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1. Einleitung 
 
Laser sind heutzutage aus dem Alltag nicht mehr weg zu denken. In vielen 
verschiedenen Bereichen, sei es beruflich oder auch privat, ist die Verwendung von 
Laserstrahlung unumgänglich. Angefangen beim Abspielen einer Musik-CD bis hin zu 
Präzisionsschnitten von diversen Werkstoffen in der Industrie, trägt der Laser zur 
Vereinfachung von Arbeitsschritten und zur Verbesserung unserer Lebensqualität bei.  
 
Bereits 1964, vier Jahre nach seiner Entwicklung durch Maiman, wurde ein Rubinlaser 
das erste Mal in der Zahnmedizin zur Entfernung von Karies eingesetzt (Goldman et 
al.,1964). In weiteren Versuchen wurden Zahnhartsubstanzen abgetragen (Goldman et 
al., 1965; Stern und Sognnaes, 1964). Nach mehr als 30 Jahren Forschung und 
Weiterentwicklung des Lasers in der Zahnmedizin werden Laser in vielen 
Fachbereichen angewandt. In der Diagnostik zur Detektion von Karies, bei der 
Wurzelbehandlung, bei chirurgischen Eingriffen in der Mundhöhle und in der 
Kariestherapie sind Lasersysteme zu finden (siehe Kapitel 1.4). Ein vollständiger Ersatz 
von konventionellen Therapien durch den Laser ist jedoch nach derzeitigem Stand der 
Wissenschaft nicht möglich. Trotz vieler Studien ist eine Überlegenheit von 
Laseranwendungen gegenüber den konventionellen Behandlungen bisher nicht 
erwiesen.  
 
1.1 Funktionsweise eines Lasers 
Das Wort Laser steht für „Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation“ und 
bedeutet Lichtverstärkung durch angeregte Aussendung von Strahlung. Seit seiner 
Entwicklung im Jahr 1960 durch T. H. Maiman erzeugt ein Laser Strahlung mit einer 
höheren Energiedichte als die der Sonne (Maimann, 1961).  
Nach dem Bohr´schen Atommodell besteht jedes Atom aus einem Kern und seiner 
Hülle. Auf der Hülle befinden sich Elektronen, die sich auf verschiedenen Bahnen 
befinden und den positiv geladenen Kern umgeben. Dabei besitzen die Bahnen, die sich 
weiter entfernt vom Kern befinden, ein höheres Energieniveau. Am stabilsten ist ein 
Atom, wenn alle seine Elektronen auf kernnahen Bahnen kreisen. 
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Trifft nun ein Photon mit ausreichender Energie auf ein Elektron, kann dessen Energie 
vollständig oder zum Teil auf das Elektron übergehen. Das Atom wird dann angeregt 
und das Elektron springt auf eine kernfernere Bahn. Auf diesem energiereicheren 
Niveau kann es sich jedoch nur kurz halten und fällt unter Abgabe von Energie in Form 
von elektromagnetischer Strahlung auf eine kernnahe Kreisbahn zurück. 
Die wieder freiwerdende elektromagnetische Strahlung besitzt eine charakteristische 
Wellenlänge. Dieser Vorgang wird spontane Emission von Strahlung genannt (Berlien 
und Müller, 2000). Das entstehende Licht ist nicht phasengleich (inkohärent), da die 
Anregung der Atome räumlich und zeitlich unabhängig voneinander erfolgt.  
Bei der stimulierten Emission entsteht phasengleiches (kohärentes) Licht. Hier werden 
die Elektronen eines Atoms zunächst auf ein höheres Energieniveau gebracht. Nun trifft 
ein einstrahlendes Photon auf ein angeregtes Elektron. Das Elektron geht unter Abgabe 
eines Photons mit gleicher Energie und Phase des einstrahlenden Photons in seinen 
Grundzustand zurück. Nach Abschluss der Reaktion liegen zwei identische Photonen 
vor, da das eingestrahlte Photon nicht verändert wurde und beide Photonen sowohl die 
gleiche Energie bzw. Wellenlänge (Monochromasie) besitzen, als auch das Atom in 
gleicher Richtung (Kohärenz) verlassen. Die Intensität des Lichtes wird verstärkt. Dieser 
Prozess wurde erstmals im Jahre 1917 von Albert Einstein (Einstein, 1917) postuliert. 
Betrachtet man ein Medium, in dem sich mehrere angeregte Atome befinden, wird 
dieser Zustand als Besetzungsinversion bezeichnet. Die Besetzungsinversion führt zu 
einer enormen Verstärkung des Lichtes, weil freiwerdende Photonen wiederum die 
Ausstrahlung weiterer Photonen auslösen. 
Die Strahlung, die von einem Laser erzeugt wird, zeichnet sich durch vier Qualitäten 
aus, welche keine andere Lichtquelle in sich vereinigt (Frentzen und Koort 1991): 
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1. Kollimation 
Die Laserstrahlen zeigen keine signifikanten Divergenzen oder Konvergenzen. Sie 
verlaufen nahezu parallel. 
2. Kohärenz 
Die Amplitude und Wellenlänge aller Strahlen sind räumlich und zeitlich zueinander 
geordnet (phasengleich). Die Leistung der Strahlung wird dadurch verstärkt. 
3. Monochromasie 
Durch das Lasermedium ist die Wellenlänge des emittierten Lichtes fest definiert. 
4. Intensivität 
Ein Laserstrahl kann sehr gut fokussiert werden und eine hohe Energiedichte erreichen. 
 
1.2 Aufbau eines Lasers 
Ein Laser besteht aus drei wesentlichen Komponenten, welche in Abb. 1 dargestellt 
werden: 
 
- Aktives Medium 
- Resonator 
- Externe Energiequelle 
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Abb. 1: Aufbau eines Lasers. Mithilfe einer externen Quelle wird das aktive Medium 
angeregt. Die entstehen Lichtquanten werden durch die Spiegel reflektiert und treten als 
Laserstrahl aus. 
 
Ergänzend enthalten Lasersysteme natürlich noch weitere Bestandteile, wie ein 
Kühlsystem, ein Display und ein Delivery-System. 
 
Die unterschiedlichen Lasertypen werden beispielsweise durch ihr aktives Medium 
definiert. Dieses kann als Festkörper, Halbleiter oder Gas bzw. Gasgemisch in 
Erscheinung treten (s. unten). Durch die Stimulation des aktiven Mediums wird 
Laserenergie in einer bestimmten Wellenlänge gewonnen. In den vorliegenden 
Versuchsreihen dieser Arbeit wird ein diodengepumpter Nd:YVO4-Laser (Neodym-
dotierter Yttrium-Vanadat-Laser, Lumera Laser GmbH, Kaiserslautern) eingesetzt.   
Der Resonator besteht aus zwei Spiegeln, wobei einer der beiden teildurchlässig und 
der andere undurchlässig ist. Die entstehenden Lichtquanten werden durch die Spiegel 
reflektiert und somit verstärkt. Die externe Energiequelle hat zur Aufgabe, dem aktiven 
Medium Energie zuzuführen. Dies kann in verschiedenen Formen erfolgen, bei-
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spielsweise durch elektrischen Strom, Blitzlampen oder einen anderen Laser. CO2-Laser 
werden beispielsweise durch elektrische Entladung angeregt. Lasersysteme mit einem 
festen oder flüssigen Medium werden dagegen mit Hilfe von Blitzlampen angeregt. 
 
1.2.1 Emissionsarten des Laserlichtes 
cw-continuous wave 
Der Laserstrahl besitzt eine konstante Intensität und strahlt kontinuierlich aus. Die 
Leistung des Pumpprozesses bestimmt daher die maximale Leistung des Lasers (Tab. 
1). Die angeregten Atome, die beim Pumpvorgang erzeugt werden, werden direkt 
wieder als Laseraktivität abgegeben wie in Abb. 2 dargestellt. Ein Nachteil des 
Dauerstrich-Lasers stellt die auftretende hohe thermische Schädigung des umliegenden 
Gewebes dar. 
 
Pulslaser 
Das ausgestrahlte Licht wird in Pulsen emittiert. Ein optischer Schalter lässt eine 
Laseraktivität nur im geöffneten Zustand zu. Der Pumpvorgang erreicht eine höhere 
Besetzungsinversion und es steht mehr Energie zur Verfügung, welche bei Öffnung des 
Schalters komplett freigesetzt wird. Das Laserlicht wird entweder durch eine 
elektromagnetische Lochblende aufgeteilt oder elektronisch gestückelt. Durch die 
Lochblende sind Pulszeiten von 1 bis 5 msec möglich. Elektronisch gepulste Laser 
erreichen Emissionszeiten von 0,05 bis 1 msec pro Puls (Fuller, 1980; Melcer, 1984).  
 
Q-Switch 
Der Laserstrahl wird durch einen Güteschalter (Q-Switch) mit einer hohen Leistung und 
einer sehr geringen Pulsdauer erzeugt, so dass die Besetzungsinversion ihr Maximum 
erreicht hat. Der Q-Switch ist im Resonator eingebaut und ermöglicht energiereichere 
Laserimpulse durch kürzere Emissionszeiten im Nanosekundenbereich.  
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Abb. 2: Möglichkeiten zur Erzeugung eines Laserstrahls. Der gepulste Laserstrahl 
erzielt in kürzerer Zeit höhere Leistungen als ein continuous-wave Strahl (cw), welcher 
durch eine Taktung nachträglich moduliert werden kann. 
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Typ Wellenlänge [µm] cw-Ausgangsleistung [W] Pulsenergie [J] Pulsdauer 
Rubin 0,69 - 400 10 ps 
Nd:YAG 1,06 1000 400 10 ps 
CO2 9 bis 11 15000 10000 10 ns 
Stickstoff 0,34 - 0,01 1 ns 
Er:YAG 2,94 1 1 100 µs 
Tab. 1: Verschiedene Lasertypen nach unterschiedlichen Emissionsarten (Eichler und 
Eichler, 2006) 
 
1.2.2 Aktive Medien in Lasersystemen 
Festkörperlaser 
Dieser Lasertyp hat einen Festkörper in Form eines sogenannten Laserstabes. Der 
Laserstab wird mittels Anregungslampen angeregt, wodurch die Strahlung entsteht. Die 
erzeugte Strahlung wird bis zu ihrem Austritt durch Reflexionen mit Spiegeln immer 
wieder durch den Festkörper gelenkt. Erst wenn eine bestimmte Intensität erreicht ist, 
tritt der Strahl nach außen. Dadurch verstärkt sich die Strahlung und erhält die 
Eigenschaft einer guten Parallelität. Dieser Vorgang wird Oszillation genannt. 
 
Halbleiterlaser 
Halbleiter sind Materialien, welche sowohl Eigenschaften eines elektrischen Leiters als 
auch eines Nichtleiters besitzen. Die elektrische Leitfähigkeit ist stark abhängig von der 
Temperatur. Je niedriger die Temperatur, desto eher spricht man von einem Isolator. Bei 
steigenden Temperaturen erhöht sich die Leitfähigkeit. In ihren Abmessungen (300 µm x 
40 µm großer Halbleiter) sind Halbleiter die kompaktesten Laser. Eine Lichtwelle 
entsteht durch das Anlegen einer Versorgungsspannung an den Halbleiter. Diese wird 
durch einen Resonator verstärkt und dringt nach außen. 
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Gaslaser 
Das aktive Medium besteht aus einem Gas oder Gasgemisch, welches sich in einem 
zylindrischen Glas- oder Quarzkörper befindet. Durch das Pumpen von Energie werden 
die Gasatome in dem Körper angeregt und es lädt sich mit Energie auf. Es kommt zur 
Abgabe von Energie bei einem Rückfall auf das ursprüngliche Energieniveau. Die 
entstandenen Lichtquanten werden mit dem Resonator verstärkt und treten als 
Lichtquelle aus. Dieser exotherme Prozess muss sehr aufwendig gekühlt werden, da 
ansonsten der zylindrische Körper zerstört wird. 
 
1.3 Verschiedene Lasertypen 
Er,Cr:YSGG-Laser 
Der Er,Cr:YSGG-Laser ist universell einsetzbar. Mit einer Wellenlänge von 2780 nm ist 
der Laser sowohl zur Bearbeitung von Knochen ohne thermische Nebenwirkungen 
(Kimura et al., 2001;Wang et al., 2002) als auch zur Bearbeitung von Weichgewebe 
(Arnabat-Dominguez et al., 2003; Rizoiu et al., 1996) sowie für Zahnhartsubstanzen 
(Dederich und Bushick, 2004) geeignet. Abb. 3 listet einige Laser nach Größe ihrer 
Wellen länge auf.  
 
Nd:YAG-Laser 
Der Nd:YAG-Laser arbeitet mit einer Wellenlänge von 1064 nm und kann bei 
chirurgischen Eingriffen im Bereich der Zahnheilkunde eingesetzt werden. Er wird zur 
Deepithelialisierung bei Parodontitis oder Lappenoperationen eingesetzt (Gold und 
Vilardi, 1994; Dederich und Bushik, 2004). Ein Vorteil ist die große Hitzeentwicklung, 
wodurch bei stark vaskularisiertem Gewebe die Koagulationswirkung dem Operateur 
den Eingriff erleichtert (Romanos, 1994). Entwickelt wurde der Laser von Geusic et al. 
(1964). Durch einen geringen technischen Aufwand des Delivery-Systems mittels 
Lichtleitern kann der Laserstrahl in die Mundhöhle geleitet werden (Midgely, 1990). 
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Diodenlaser 
Eine antibakterielle Wirkung ermöglicht den Einsatz des Diodenlasers zur 
Weichgewebskürettage, welche jedoch heutzutage nicht mehr als vorteilhaft angesehen 
wird (Moritz et al., 2006; Dederich und Drury, 2002; Romanos et al., 2004). Der 
Diodenlaser arbeitet mit Wellenlängen zwischen 810 und 980 nm und kann im cw- oder 
im Pulsbetrieb verwendet werden. 
 
Excimer-Laser 
Das aktive Medium des Excimer-Lasers besteht aus diatomaren Molekülen wie 
Edelgasen und Halogeniden. Eines dieser Atome muss sich im angeregten Zustand 
befinden, damit das Molekül existieren kann. Es zerfällt unter Abgabe von Energie in 
Form von Laserstrahlen (Haffner et al., 2004). Eingesetzt wird er neben der 
Zahnmedizin auch in der Dermatologie und Kardiologie (Bhatta, 1994). Der Excimer-
Laser arbeitet mit Wellenlängen von 192 nm und 308 nm im Bereich von ultraviolettem 
Licht. Die cancerogene Wirkung von UV-Strahlung stellt ein schwer kontrollierbares 
Risiko beim  Excimer-Laser dar und spricht eher gegen einen Einsatz des Lasers 
(Niemz, 1996). Eine Ablation von Zahnhartgewebe ist zwar möglich. Jedoch ist der 
Abtrag zu gering, um den Excimer-Laser  effektiv einsetzen zu können (Frentzen et al., 
1991; Liesenhoff und Funk, 1994).  
 
CO2-Laser  
Der CO2-Laser wurde 1964 von Patel et al. entwickelt, arbeitet bei einer Wellenlänge 
von 10600 nm (Abb. 3) im infraroten Spektrum und kann im cw- oder im Pulsbetrieb 
benutzt werden. Wegen seiner Wellenlänge absorbiert der Laser Wasser, wodurch Hitze 
entsteht und das Gewebe karbonisiert. Die Eindringtiefe beträgt nur 0,02 mm bis 0,03 
mm (Polanyi, 1983). Seine Strahlen werden im Gewebe nicht gestreut oder reflektiert 
(Pick, 1993), was ein großer Vorteil ist. Feine Schnitte ähnlich wie mit einem Skalpell 
können durchgeführt werden und das umliegende Gewebe wird kaum traumatisiert.  
 
Anwendungsbereiche des CO2-Lasers:  
In der Weichgewebschirurgie wird er zur Frenektomie und Gingivektomie eingesetzt 
(Pick, 1990; Dederich und Bushick, 2004; Frentzen et al., 2005). Zur Blutstillung sehr gut 
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geeignet, verschließt er kleine Blutgefäße bis zu einem Durchmesser von 0,5 mm 
(Dederich und Bushick, 2004; Mihashi, 1976). Das Bearbeiten von Weichgewebe wie 
das Abtragen von oberflächlichen Neoplasien (Combes und Mellor, 2009; Sharon-Buller 
und Sela, 2004) oder das Schneiden der Schleimhaut für korrektive Maßnahmen (Kao 
et al., 2008) sind weitere Einsatzbereiche des CO2-Lasers. Für den Einsatz einer 
Osteotomie erzielt der CO2-Laser mit einer Wellenlänge von 9,6 µm gute Ergebnisse 
ohne Karbonisationen der Kavitäten. Es entstand nur eine thermisch bedingte 
Schädigungszone von 2 - 6 µm (Eyrich, 2003; Ivanenko et al., 2002). 
 
Argonlaser 
Die Strahlen des Argonlasers lassen sich wie beim Nd:YAG-Laser durch Lichtleiter in 
die Mundhöhle transportieren. Sein Wellenlängenbereich liegt bei 457 nm und 524 nm 
(Abb. 3) im sichtbaren Spektrum. Hämoglobin wird vom Argonlaser sehr gut absorbiert, 
weshalb er für Koagulationen eingesetzt wird (Brunetaud und Jensen, 1986). 
Behandlungen von Hämangiomen, Naevi vinosi und anderer Naevi sind möglich 
(Ashinoff, 1994). Eine Besonderheit beim Argonlaser ist das Aushärten von Kompositen 
mit dickeren Schichtdicken und einer geringeren Polymerisationsschrumpfung 
(Blankenau, 1991). 
 
Er:YAG-Laser 
Bei einer Wellenlänge von 2940 (Abb. 3) nm wird der Er:YAG-Laser zur Bearbeitung 
von Zahnhartsubstanzen eingesetzt (Bader, 2008). Ein Abtrag durch thermo-
mechanische Bearbeitung ist im Dentin besser als im Schmelz (Keller und Hibst, 1989). 
Eine Koagulationswirkung wie beim CO2-Laser ist kaum vorhanden (de Mello et al., 
2008). Pilotbohrungen für Implantate zeigten eine gute Osseointregration und 
Implantatstabilität gegenüber konventionellen Methoden (Stübinger et al., 2010). In einer 
experimentellen Untersuchung von Keller (2007) zeigte sich der Heilungsverlauf nach 
einer Osteotomie gegenüber konventionellen Methoden mit einem Er:YAG-Laser als nur 
sehr gering verzögert.  
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Der Ultrakurzpulslaser („UKPL“) 
Der Ultrakurzpulslaser arbeitet bei einer Wellenlänge von ca. 1000 nm. Er sendet seine 
Strahlen in Pulsdauern im Bereich von Piko- und Femtosekunden. Die einzelnen Pulse 
erreichen durch eine gute Fokussierung des Laserstrahls und die Modenkopplung eine 
hohe Intensität bis hin zu einigen Gigawatt pro Quadratzentimeter. Dadurch hat der 
„UKPL“ gegenüber anderen Lasersystemen einen großen Vorteil: Alle Arten von 
Gewebe oder Materialien können unselektiv abgetragen werden. Es entsteht bei der 
Ablation durch direkte Vaporisation des Materials ein Plasma (Frentzen et al., 2010). 
 
 
Abb. 3: Auflistung einiger Lasersysteme nach Größe ihrer Wellenlänge. 
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1.4 Anwendungsbereiche des Lasers in der Zahnmedizin 
Seit seiner Entwicklung im Jahre 1960 durch Maiman wurden viele verschiedene 
Anwendungsbereiche für den Laser gefunden. Im Bereich der Zahnmedizin waren Stern 
und Sognnaes, Stern et al. sowie Goldman et al. (Goldmann, 1965; Stern und 
Sognnaes, 1964; Stern und Sognnaes, 1965; Stern und Sognnaes, 1965) die ersten, die  
Untersuchungen für mögliche Anwendungen des Lasers durchführten. 
 
Parodontologie 
In der Parodontologie ist die Erwartung an die Lasergeräte sehr hoch, da die langfristige 
und aktive Mitarbeit des Patienten und der Einsatz des Zahnarztes für einen 
dauerhaften Erfolg essentiell sind (White, 1991; Aoki et al., 2000). Die Anwendung eines 
Lasers soll den gesamten aufwendigen Ablauf der Behandlung vereinfachen. Klinisch 
erprobt werden zurzeit Gerätesysteme zur Detektion von Zahnstein und Konkrementen 
durch laserbasierte fluoreszenzdiagnostische Verfahren (Krause, 2003). Im parodontal-
chirurgischen Bereich beschränken sich die Einsatzbereiche auf mukogingivale 
Inzisionen und abtragende oder modellierende Eingriffe an der Gingiva. Vorteile beim 
Einsatz eines Lasers sind eine Minderung des Bakteriämierisikos und ein blutungsfreies 
Operationsgebiet. Scaling mittels Laserstrahlen ist mit dem rückgekoppelten Er:YAG-
Laser gezielt möglich (Koenig, 1994). Jedoch ist eine atraumatische Reinigung der 
Wurzeloberfläche mit Lasern im Bereich von 3 µm möglich (Eberhard, 2003). Eine 
Desinfektion von Zahnfleischtaschen wird durch einen überwiegend thermischen Effekt 
von Laserstrahlen erreicht (Coluzzi, 2002; Dederich, 2002). In Vergleichsstudien mit 
systematischer Parodontitisbehandlung konnten keine relevanten Unterschiede 
nachgewiesen werden (Dederich, 2002). Zusammenfassend betrachtet ist die Indikation 
eines Laser in der Parodontologie wissenschaftlich wenig gesichert und es ist im 
Einzelfall abzuwägen, ob eine Laserapplikation gegenüber einer konventionellen The-
rapie zu bevorzugen ist (White, 1991). 
 
 
 
 
 
17 
Kariesdiagnostik 
Im Bereich der Diagnostik wird die Laserfluoreszenz für die Früherkennung von Karies 
eingesetzt. Hier wird der Zahn mit Laserlicht bestrahlt und das emittierte Licht analysiert 
(Alfano, 1984;  Alfano, 1981; Krause, 2008). Visuell nicht erkennbare kariöse Stellen 
können so diagnostiziert werden.  
 
Kariestherapie 
Bei der Kariestherapie wurde untersucht, ob der Laser als optischer Bohrer eingesetzt 
werden kann (Frentzen ,1991; Stern, 1964; Krause, 2008). Frühzeitig erkannte man in in 
vitro-Studien, dass die thermischen Effekte zur Schädigung der Pulpa führten. Erst 
durch die Entwicklung leistungsstarker Kurzpulslaser konnten die thermischen 
Nebeneffekte stark reduziert werden. In einer Studie von Armengol (2000) wurde die 
konventionelle Therapie zur Exkavation einer Karies mittels Winkelstück mit der 
Exkavation mit einem Er:YAG-Laser verglichen. Die Temperaturanstiege bei beiden 
Methoden waren ähnlich hoch.  
Die Präparation von Zahnhartgeweben durch den Laser ist den konventionellen 
Behandlungsmethoden nicht überlegen (Frentzen und Koort, 1990; Midda und Renton-
Harper, 1991). Gründe sind eine Schädigung der Zahnhartgewebe (Koort und Frentzen, 
1991; Müller und Scholz, 1990), der hohe technische Aufwand und die geringe 
Effektivität. 
In einer aktuellen Studie wurde mit einem Ultrakurzpulslaser nachgewiesen, dass eine 
Ablation von Restaurationsmaterialien ohne eine mögliche Schädigung der Pulpa durch 
thermische Einflüsse nicht möglich ist (Braun, 2012). 
 
Oralchirurgie 
In der zahnärztlichen Chirurgie wird der Laser bei unterschiedlichen Eingriffen 
eingesetzt und die Vorteile gegenüber konventionellen Verfahren sind bereits durch 
mehrere Studien nachgewiesen worden (Abt et al., 1987; Oshiro, 1981; Oshiro, 1980; 
Pecaro und Gareheime, 1983). In weiteren Studien wurden Laserindikationen für 
Inzisionen bei Vestibulumplastiken, Frenotomien und bei Exzisionen von Weich-
teilzysten, Epuliden und gingivalen Hyperplasien beschrieben und als alternative 
Therapiemöglichkeiten wissenschaftlich anerkannt (Deppe, 1994; Keller, 1989). Benigne 
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Veränderungen der Mundschleimhaut können mit einem CO2-Laser entfernt werden. Die 
Vorteile sind ein schnellerer operativer Eingriff und weniger postoperative Komplikation 
mit akzeptablen Ergebnissen, verglichen mit konventionellen Methoden (Abt, 1987; 
Apfelberg, 1985; Frame, 1992). Insgesamt sind die operative Belastung für den 
Patienten und die Narbenschrumpfung geringer, es entstehen weniger postoperative 
Entzündungsreaktionen. Prämaligne Mundschleimhauterkrankungen werden heute mit 
dem CO2-Laser therapiert, wodurch eine Senkung von Rezidiven erreicht werden 
konnte. Zur Blutstillung bei Patienten mit Kontraindikation eines Elektrotoms wird ein cw-
oder gepulter Nd:YAG-Laser eingesetzt. Um bei chirurgischen Eingriffen auf eine 
Substitutionstherapie bei Patienten mit hämorraghischen Diathesen zu verzichten, wird 
ebenfalls dieser Lasertyp angewendet (Ashinoff, 1994; Ackermann, 2005; Pick, 1990). 
 
Endodontie 
Im Bereich der Endodontie wurde versucht, das Dentin im Apex zu verschmelzen, um 
so den Kanal zu verschließen (Weichmann und Johnson, 1971; Zakariasen et al., 1986). 
Jedoch ist die thermische Belastung  durch die Laserstrahlen für die umliegenden 
Gewebe zu groß. Vorherige Untersuchungen beschäftigten sich damit, ob die 
Dentinoberfläche des gesamten Kanals versiegelt und sterilisiert werden kann (Dederich 
et al., 1984; Dederich et al.,1988; Dederich et al., 1986; Zakariasen et al., 1991). Die 
Problematik in der Wurzelbehandlung besteht darin, die Laserenergie zum Wirkort zu 
leiten. Die Schwachstelle liegt beim Lichtleiter, der einer großen Gefahr ausgesetzt ist, 
im Kanal zu frakturieren. Andere Studien beschäftigten sich mit dem Ziel, die Keimzahl 
im Wurzelkanal mittels Laserstrahlen zu reduzieren. In der Studie von Sadik et al. von 
2013 wurden aus mehreren Studien verschiedene Lasersysteme (Er,Cr:YSGG, Nd:YAG 
und KTP Laser) mit einer Leistung von 1 - 1,5 Watt verglichen. Es wurde nachgewiesen, 
dass die Anzahl an E. faecalis durch den Einsatz von Laserstrahlen signifikant reduziert 
werden konnte. Ein Vorteil bei der Wurzelspitzenresektion durch den Einsatz eines 
Lasers konnte bis heute noch nicht erwiesen werden, zumal mehrere verschiedene 
Lasersysteme bei einem Eingriff benutzt werden müssen, um alle Arbeitsschritte durch 
zu führen (Gouw-Soares et al., 2001).  
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1.5 Interaktion des Lasers mit Restaurationsmaterialien 
Die Wechselwirkung der Laserstrahlen mit den einzelnen Restaurationsmaterialien, wie 
in der Abb. 4 dargestellt, ist entscheidend für die Effizienz des Lasers. Sowohl die 
Parameter der Laserstrahlung wie die Wellenlänge, Bestrahlungszeit, Repetitionsrate 
und Energiedichte als auch die optischen und thermischen Eigenschaften der 
bestrahlten Werkstoffe bestimmen die charakteristische Reaktion (Frentzen und Koort 
1991; Koort 1994). Die Interaktionen lassen sich mittels Absorption, Streuung, Reflexion 
und Transmission beschreiben (Berlien und Müller 2000, Frentzen und Koort 1991): 
 
1. Reflexion 
Das Laserlicht prallt ohne Wirkung an der Oberfläche ab. 
 
2. Transmission 
Das Laserlicht durchdringt das Material ohne Wirkung. 
 
3. Absorption 
Umwandlung von Laserstrahlung in thermische Energie. 
 
4. Streuung 
Das Laserlicht wird in verschiedenen Richtungen auf eine größere Fläche umgeleitet. 
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Abb. 4: Schematischer Verlauf eines Strahlengangs bei Schmelz und Dentin (Frentzen 
und Koort, 1991). 
 
Reflektiertes und transmittiertes Licht werden für diagnostische Verfahren eingesetzt 
(Alfano et al., 1984). Absorbiertes Licht, welches im Bestrahlungsfeld therapiewirksam 
ist, ist abhängig vom Absorptionskoeffizienten des Gewebes. Je höher der Koeffizient 
des Gewebes bei der Wellenlänge des Lasers ist, desto höher ist auch die Menge an 
elektromagnetischer Energie, welche in thermische umgewandelt wird (Berlien und 
Müller, 2000). Des Weiteren bedeutet dies, dass sich bei hoher Absorption die 
Eindringtiefe der Laserstrahlen verringert (Koort, 1994).  
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1.5.1 Verschiedene Arten der Interaktion 
Es wird zwischen drei unterschiedlichen Prozessen unterschieden: 
 
1. Photochemische Reaktion 
2. Photothermische Reaktion 
3. Nichtlineare Prozesse 
 
1. Photochemische Reaktion 
Bei einem photochemischen Effekt dient das Licht als Katalysator der Reaktion. Die 
Moleküle werden angeregt, zu reagieren und chemische Bindungen werden dadurch 
aufgebrochen. Im Einzelnen unterscheidet  man drei unterschiedliche Effekte: 
 
a. Bei der Photodissoziation zerfällt das Molekül in Radikale 
b. Bei der Photoionisierung gibt das Molekül Elektronen ab 
c. Bei der Photoisomerisierung verändert das Molekül seine Konfiguration 
 
Die Photodissoziation ist der wichtigste Effekt. Durch die entstandenen Radikale werden 
Zellen zerstört. Bei der Photodynamischen Therapie (PDT) wird dieser Effekt genutzt, 
um Tumorzellen zu zerstören (Braun, 2007; Coluzzi, 2000; Senz, 2000). Die Zellen 
werden zunächst mit einem Photosensibilisator markiert. Durch die anschließende 
Laserstrahlung entstehen Radikale, welche die Tumorzellen zerstören. Weiter wird die 
PDT beim Biofilmmanagement eingesetzt (Walsh, 2003) und mittels selektiver 
Photosensibilisatoren wird versucht, gezielter in der Therapie vorgehen zu können 
(Konopka und Goslinski, 2007). Der Einsatz vom Laser beim Bleaching verursacht eine 
Beschleunigung der Reaktion und somit eine kürzere Behandlungsdauer (Walsh, 2003). 
 
2. Photothermische Reaktion 
Die elektromagnetische Strahlung wird absorbiert und in Wärmeenergie umgewandelt. 
Die Höhe der Wärmeenergie hat Einfluss auf Veränderungen im Gewebe (Helfmann 
und Brodzinski, 2000). Ab einer Temperatur von 45 °C denaturieren die Proteine im 
Gewebe, so dass es zu einer Koagulation kommt. Eine Änderung des Solzustands in 
den Gelzustand wird bewirkt, was in der Medizin zum Aufhalten von Blutungen 
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angewendet wird. Bei weiterer Temperaturerhöhung wird der Siedepunkt des Gewebes 
überschritten und das vorhandene Wasser verdampft (vaporisiert). Im Gegensatz zur 
Koagulation ist der Prozess der Vaporisation ein gewebeabtragender Prozess. Das 
Gewebe wird meist durch die Temperaturerhöhung karbonisiert (verkohlt), wobei die 
umliegenden Bereiche in Mitleidenschaft gezogen werden. Wie groß die 
Temperaturerhöhung und die Tiefenwirkung der Laserstrahlen sind, ist abhängig von 
den folgenden Eigenschaften des Materials: 
 
1. Wärmeleitfähigkeit 
2. Wärmespeicherung 
3. Wärmeabfluss 
4. Wärmetransportsysteme 
 
Die Dauer der Bestrahlung ist ebenfalls ein entscheidender Faktor. 
 
3. Nichtlineare Prozesse 
Photoablation 
Im Vergleich zur Vaporisation wird bei der Photoablation ebenfalls ein Abtrag von 
Gewebe erreicht. Jedoch ist die zugeführte Laserenergie wesentlich höher. Wird ein 
bestimmter Schwellenwert überschritten, werden die Verbindungen einzelner Moleküle 
aufgebrochen und es resultiert ein Abtrag von Gewebe. Die benötigte Energie steht im 
ultravioletten Bereich zur Verfügung. Dagegen wird im infraroten Bereich aufgrund der 
geringeren Photonenenergie ein Bindungsbruch der Moleküle nicht erreicht. Eine 
Ablation wird durch Mikroexplosionen erreicht, indem z. b. Wassermoleküle in sehr 
kurzer Zeit erhitzt werden und verdampfen (siehe Abb. 5, Lubatschowski, 1999). 
 
Photodisruption 
Wie in der Abb. 5 gezeigt wird, ist ab einer Laserleistung von 10¹¹ W/cm² der Prozess 
der Ionisation zu beobachten. Die äußeren Elektronen aus dem Atomverbund werden 
herausgelöst und es entstehen Plasma und Schockwellen. Das Plasma ist ein Gas, 
welches aus freien Elektronen und Ionen besteht. Die hohe Energiedichte und der 
ultrakurze Laserimpuls ermöglichen den optischen Durchbruch, so dass die 
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Materialeigenschaften für die Absorption keine Rolle mehr spielen und transparente 
Medien auch abgetragen werden können. Das Plasma selbst absorbiert die 
Laserstrahlen und verhindert die Umwandlung der Laserenergie in Wärme (Koort und 
Frentzen, 1991). Begleitet wird der Prozess von weißen Lichtblitzen auf der bestrahlten 
Oberfläche und einem akustischen Signal (helles Knistern).  
 
Abb. 5: Wechselwirkung Laserstrahlen mit Gewebe (Lubatschowski, 1999). 
 
1.6 Ziel der Forschungsarbeit 
Im Rahmen des Forschungsprojektes „MiLaDi“ (Minimalinvasive Laserablation und 
Diagnose von oralem Hartgewebe) sollen in dieser Studie die Parameter ermittelt 
werden, mit denen der Nd:YVO4-Ultrakurzpulslaser am effektivsten Restaurations-
materialen ablatiert. Studien zur Ablation von Restaurationsmaterialien mittels eines 
Nd:YVO4-Ultrakurzpulslaser existierten zum Zeitpunkt der Versuchsdurchführung nicht. 
Die Restaurationsmaterialien Keramik, Komposit und Zement werden in vitro bestrahlt 
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und das Abtragsvolumen gemessen. Das größtmögliche Abtragsvolumen ohne 
Karbonisierung des Restaurationsmaterials wäre der effektivste Parameter, um die 
Einsetzbarkeit des Ultrakurzpulslasers mit konventionellen Methoden vergleichen zu 
können. Die entstandenen Kavitäten werden mit einem Profilometer ausgemessen und 
das Volumen wird aus diesen Daten errechnet.  
 
Folgenden Hypothesen werden geprüft: 
 
1. Die Höhe der Leistung, mit der das Restaurationsmaterial bestrahlt wird, hat einen 
Einfluss auf die Ablation. 
2. Die Zusammensetzung des Restaurationsmaterials verändert das abgetragene 
Volumen. 
3. Die Farbe des Restaurationsmaterials hat Einfluss auf die Ablation. 
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2. Material und Methoden 
 
2.1 Der Versuchsaufbau 
Die Laserstrahlung wurde mit einem Nd:YVO4-Laser (Neodym-dotierter Yttrium-
Vanadat-Laser, Lumera Laser GmbH, Kaiserslautern) der Klasse 4 erzeugt. Dieser 
arbeitet mit einer Wellenlänge von 1064 nm, einer Pulsdauer von ca. 9 Pikosekunden 
und bei Repetitionsraten von 50 bis 500 kHz. Der Pulsdurchmesser des Laserstrahls 
beträgt 0,85 mm. Der Laser befand sich unter dem Versuchsaufbau und wurde mit neun 
Spiegeln umgelenkt. Dadurch wurde eine Situation ähnlich wie bei einem Winkelstück 
simuliert (Abb. 6). 
 
 
Abb. 6: Optischer Versuchsaufbau (modifiziert nach Wehry, 2012). Der Laser befindet 
sich unterhalb des Versuchsaufbaus und ist auf dem Foto nicht zu erkennen. Durch den 
weiß-umrandeten roten Punkt (links im Bild) tritt der Strahl in den Versuchsaufbau ein. 
Mittels mehreren Spiegeln wird der Laserstrahl in den Scanner gelenkt und trifft auf den 
Probekörper (Plötz, 2013). 
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Der gelenkte Strahl trifft auf einen Scanner (Scan Cube 7, Scanlab AG, Puchheim), der 
sich kurz vor der Fokussierlinse befindet. Mit dem Scanner ist es möglich, über eine 
Scansoftware (SAMLight, Scaps GmbH, Deisenhofen) den Strahl in ein Ablationsmuster 
umzulenken (Abb. 7). So konnten die Form und die Größe der Ablationsfläche 
individuell eingestellt werden. Als Muster für die Kavität wurde in den Hauptversuchen 
ein Quadrat mit der Größe 2 x 2 mm ausgewählt.  
 
Abb. 7: Schematischer Verlauf des Laserstrahls, eingestellt durch die Scannsoftware 
und dem resultierenden Ablationsmuster. Der schwarze Pfeil zeigt den Beginn des 
Laserstrahls, auf den roten Linien ist der Laser aktiviert und auf den gestrichelten 
grünen Linien erfolgt keine Bestrahlung. 
Durch die Fokussierlinse (Brennweite 75 mm) traf der Laserstrahl mit einem 
Durchmesser von 30 µm auf die Probekörper, welche über den Verschiebetisch (xyz-
Tisch VT-80, Micos, Eschbach) in die gewünschte Position eingestellt wurde (Abb. 8). 
Der Verschiebetisch konnte über die selbstprogrammierte Software (LabView) in allen 
Richtungen positioniert werden. Die Probekörper sind mithilfe von Haltern und Knete 
(Haftpast, Hama GmbH & Co KG, Monheim) auf dem xyz-Tisch fixiert worden. Der Tisch 
kann mit einer Präzision von 0,001 mm positioniert werden. Im Laufe der 
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Versuchsreihen ist die Scansoftware dreimal aktualisiert worden, um eine Verbesserung 
der oben genannten Erstversion zu erreichen.  
 
Abb. 8: Ausschnitt aus dem Versuchsaufbau. Der xyz-Tisch kann in drei Ebenen 
bewegt werden. Der rote Pfeil stellt den Strahlengang dar. 
 
2.2 Die Herstellung der Probekörper 
Für die Versuche wurden drei verschiedene Restaurationsmaterialien benutzt, nämlich 
Phosphatzement, Komposit und Keramik. Um konstante Voraussetzungen zu schaffen, 
wurden identische Probekörper in den jeweiligen Materialgruppen hergestellt. Die 
Angaben der Hersteller wurden bei der Verarbeitung der Materialien genau eingehalten. 
Der Laserstrahl sollte die Oberfläche eines Probekörpers in einem Winkel von 90 ° 
treffen, um eine optimale Bearbeitung der Probekörper und eine reproduzierbare 
Einschätzung der Laserleistung zu gewährleisten. Daher wurden die Probekörper 
mithilfe von Knete (Haftpast, Hama GmbH & Co KG, Monheim) auf einen Halter fixiert 
und parallel zum xyz-Koordinatentisch fixiert, welcher wiederum senkrecht zum 
eintreffenden Laserstrahl ausgerichtet wurde.  
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2.2.1 Phosphatzement 
Bei dem Phosphatzement (Hoffmanns Phosphatzement Farbe 04, Hoffmann Dental 
Manufaktur GmbH, Berlin) spielte neben der Form der Probekörper (Abb. 9) auch die 
Konsistenz eine wichtige Rolle. Deshalb wurde das Pulver-Flüssigkeitsverhältnis mit 
einer Präzisionswaage (SBC 53, Scaltec Instruments GmbH, Göttingen) vor jedem 
Anmischen genau abgewogen. Wie in der Anleitung des Herstellers vorgeschrieben, 
wurde ein Verhältnis von 2 g Pulver zu 1 ml Flüssigkeit festgelegt, dies entspricht dem 
Vorgehen zum Anmischen einer zahnärztlichen Unterfüllung beim Patienten. Die 
Inhaltstoffe sind in Tabelle 2 aufgelistet. Als Formvorlage dienten Elfenbeinplättchen 
(Oberflächenmaße 6 mm x 6 mm) aus Vorversuchen, die eine große Oberfläche für 
genügend Kavitäten boten. Eine Negativform wurde mit einem additionsvernetzendem 
Zweikomponenten-Präzisions-Dubliersilikon (Siflex Pink, Elephant Dental B. V., Hoorn, 
Niederlande) hergestellt. Da sich beim Aushärten des Phosphatzements auf dessen 
Oberfläche Bläschen gebildet hatten, wurde ein Polymerisationsdrucktopf (S-U-Acrylmat 
No. 11105, Schuler dental, Ulm) mit einem Druck von 2 bar verwendet, wodurch die 
Probekörper blasenfrei aushärten konnten. 
 
Flüssigkeit  Inhaltstoffe  Pulver  Inhaltstoffe 
Phosphorsäure Zinkoxid 
Zinkoxid Magnesiumoxid 
Aluminiumhydroxid Feldspat 
Aqua dest. Calciumflourid 
Eisen-(III)-oxid-hydroxid 
 
 
 
Mangan-(II)-chlorid 
Tab. 2: Inhaltstoffe des Phosphatzements aufgeteilt in Flüssigkeit und Pulver nach 
Herstellerangaben 
 
 
2.2.2 Komposit 
Für die Herstellung der Komposit-Probeköper (Abb. 9) war das Dubliersilikon zu 
elastisch. Eine ebene Oberfläche konnte nicht gewährleistet werden. Daher wurde in 
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Rücksprache mit dem Komposithersteller Voco GmbH in Cuxhaven Deutschland eine 
PVC-Röhre mit einem Innendurchmesser von 22,6 mm als Vorform benutzt. Das 
lichthärtende Füllungsmaterial Amaris in den drei Farben O1, O3, sowie Grandio in A3 
und als Flow in der Farbe A3 wurden für die Versuche genutzt. Die Inhaltstoffe der 
angewendeten Füllungsmaterialien sind in der Tabelle 3 aufgelistet. Durch den Einsatz 
unterschiedlicher Farben konnte ebenfalls der Einfluss der Farbpigmente und der 
unterschiedliche Füllstoffgehalt auf die Ablation untersucht werden. Das stopfbare 
Grandio A3 (87 %) hat gegenüber dem fließfähigen Grandio A3 Flow (80,2 %) einen 
höheren Füllstoffgehalt laut dem Hersteller Voco. Mit einer Schichtdicke von 4 mm 
wurde das Material in die PVC-Röhre gefüllt und mit einer Präzisions-Klebepresse 
(Exakt 402 Type 42/839, Exakt Advanced Technologies GmbH, Nordstedt, Deutschland) 
für 30 min pro Schicht polymerisiert.  
 
Inhaltstoffe Grandio A3 Grandio A3 Flow Amaris O1 Amaris O3 
BIS-GMA + + + + 
HEDMA  +   
UDMA   + + 
Tab. 3: Inhaltstoffe der Komposite nach Herstellerangaben 
 
2.2.3 Keramik 
CEREC Körper (Cerec S5-M, Sirona Dental Systems GmbH, Bensheim, Deutschland) 
wurden mit einer wassergekühlten Diamantbandsäge (Exakt 300 CP, Exakt Advanced 
Technologies GmbH, Nordstedt, Deutschland) in Scheiben unterschiedlicher 
Schichtstärke gesägt, wobei die Schichtstärke keinen Einfluss auf die Ablation hat. Die 
Oberfläche für die Bestrahlung mit dem Laser war 12,5 mm x 10,6 mm groß. Eine 
weitere Vorbehandlung der Probekörper war nicht notwendig. Die folgende Tabelle 4 
listet alle Inhaltstoffe der Keramikkörper auf. 
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Oxide Anteil in Gew.-% 
Siliziumdioxid 56 – 64 
Aluminiumoxid 20 – 23 
Natriumoxid 6 – 9 
Kaliumoxid 6 – 8 
Calziumoxid 0,3 – 0,6 
Titandioxid 0,0 – 0,1 
Tab. 4: Inhaltstoffe der Keramikkörper (Sirona Cerec S5-M) nach Herstellerangaben. 
Oxide in sehr geringen Mengen z. b. zur Farbgebung sind nicht aufgelistet 
 
 
 
Abb. 9: Die drei verwendeten Probeköper, 1 Komposit, 2 Keramik, 3 Phosphatzement. 
 
2.3 Versuchsdurchführung 
Ziel dieser Studie ist es, möglichst effiziente Laserparameter zur Ablation von 
Restaurationsmaterialien zu ermitteln. Unterschiedliche Werte wie Repetitionsrate, 
Leistung, Energiedichte (= Fluenz) und Gesamtenergie haben Einfluss auf die Ablation. 
Für eine exakte Bestimmung der Gesamtenergie wurde tatsächliche Dauer jeder 
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Bestrahlung auf die Probekörper dokumentiert und in die Berechnung mit 
eingenommen.  
Auch die Scansoftware hat einen Einfluss auf die Ablation, auf den später noch näher 
eingegangen wird. Gegenüber bereits angewandten konventionellen Methoden zur 
Entfernung von Restaurationsmaterialien sollte die Entfernung mithilfe der Laser-
behandlung mindestens genauso effizient sein. In einer ersten Versuchsreihe werden 
Werte ermittelt, mit welchen eine Ablation messbar ist und keine Karbonisierung 
stattfindet. Diese Parameter werden in einer zweiten Versuchsreihe (Abb. 10) 
systematisch mit einer größeren Anzahl an Probekörper durchgeführt und ausgewertet 
werden. 
 
 
 
Abb. 10: Ablauf der Hauptversuche mit allen Restaurationsmaterialien und Anzahl der 
Probekörper. 
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Um eine optimale Ablation zu erreichen, muss der Probekörper sich im Fokus des 
Laserstrahls befinden. Zum Zeitpunkt der Versuchsreihe stand ein Autofokus nicht zur 
Verfügung, so dass der Fokus für jeden Probekörper manuell eingestellt werden 
musste. 
Vor jeder Veruschsdurchführung wurde für jeden Probekörper der Fokus separat 
eingestellt. Die Brennweite des Lasers mit 75 mm war bekannt. Ebenfalls war bekannt, 
dass bei richtiger Einstellung des Fokus, der Laser ein weißes Licht auf der bestrahlten 
Oberfläche projiziert und ein scharf knisterndes Geräusch bei der Ablation entsteht. So 
wurde eine optimale Ablation gewährleistet. Der Probekörper wurde in einem Winkel 
von 90 Grad zum Laserstrahl ausgerichtet. Es wurde ein Abstand von 75 mm zwischen 
Fokus und Probenoberfläche eingestellt (siehe Abb. 11). Bei einer Leistung von weniger 
als 1 W wurde der Probekörper bestrahlt. Während der Bestrahlung wurde der Abstand 
zwischen Fokus und Probekörper so lange geändert, bis ein weißes Licht zu sehen und 
ein knisterndes Geräusch zu hören waren. Aufgrund der niedrigen Leistung wurde so 
gut wie kein Material ablatiert. Die individuell bestimmte Distanz zwischen Fokus und 
Oberfläche des Probekörpers wurde im xyz-Tisch gespeichert und bei jeder bestrahlten 
Kavität verwendet, da die Oberfläche des Probekörpers plan und parallel zum xyz-Tisch 
ausgerichtet war. 
 
 
33 
 
Abb. 11: Darstellung der Laserstrahls, welcher in einem Winkel von 90 Grad und in der 
genauen Brennweite auf das Objekt (hier exemplarisch Elfenbein) für eine optimale 
Ablation treffen muss. Der Laserstrahl in rot wurde in seinem Durchmesser hier größer 
dargestellt, um seine Funktionsweise besser erklären zu können. 
 
2.4 Die Ablationsmessung 
Nach dem Bestrahlen wurden die Kavitäten mithilfe eines optischen Streifenlichtsensors 
(MicroSpy Topo, Fries Research & Technology GmbH, Bergisch Gladbach), der mit 
einem Konfokalmikroskop und monochromatischem Licht arbeitet, ausgewertet (Abb. 
12). Mittels des Lichtschnittverfahrens wird bei diesem Verfahren ein Laserstrahl gerade 
auf die Oberfläche der Kavität projiziert. Die unterschiedlichen Höhen des 
Kavitätenbodens verursachen Verzerrungen in dem Laserstrahl, die mit Hilfe eines 
CCD-Flächensensors ausgemessen werden. Die Daten wurden mit der Software FRT 
Mark III (FRT Microspy Topo, Fries Research & Technology GmbH, Bergisch Gladbach) 
ausgewertet.  
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Abb. 12: Exemplarische 3D Ansicht und Querschnitt einer Kavität gemessen mit dem 
Profilometer. Die Kavitätengröße ist 1 x 1 mm, welche in den Vorversuchen benutzt 
wurde. 
 
Die Oberfläche des Kavitätenbodens konnte so ohne Berührung mit einer Auflösung im 
Bereich von bis zu wenigen Nanometern ausgewertet werden.  
 
Abb. 13: Bestrahlter Probekörper aus Komposit mit einer Leistung von 7 Watt und die 
dadurch entstandene Kavität mit dem Ausmaß von 2 x 2 mm, aufgenommen mit einem 
Lichtmikroskop. Der eingerahmte Ausschnitt oben rechts im Bild zeigt das Fenster des 
Profilometers, aus dem die Tiefe der Kavität gemessen wurde. 
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In Vorversuchen wurden Kavitäten mit einer Größe von 1 x 1 mm bestrahlt. Die 
Ablationstiefe konnte vom Profilometer nicht gemessen werden, da sie bei hohen 
Leistungen zu tief war. So wurde die Größe auf 2 x 2 mm geändert. Zwar konnte nun 
nicht die ganze Kavität ausgemessen werden, jedoch wurden aus einem Ausschnitt 
(Abb. 13) der Kavität drei Werte gemessen, die auf die gesamte Kavitätengröße 
hochgerechnet wurden. Bei der ersten Messung (Abb. 14) wurde der Laserstrahl des 
Profilometers senkrecht ausgerichtet und die Tiefe des Ausschnittes gemessen. Die 
Ausrichtung bei der zweiten Messung (Abb. 15) war diagonal und bei der dritten (Abb. 
16) horizontal. 
 
 
Abb. 14: Links die senkrechte Ausrichtung des Profilometers auf die Kavität und rechts 
die Messung des Ausschnittes. 
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Abb. 15: Messung der Kavität wie in der oberen Abbildung, nur in diagonaler 
Ausrichtung. 
 
 
 
Abb. 16: Messung der Kavität in horizontaler Ausrichtung. Die Abweichung am 
Kavitätenrand ist aus der Berechnung herausgenommen worden, da es durch den 
Scanverlauf des Lasers entstanden ist (siehe Kapitel 2.5). 
 
Die drei gemessenen Werte wurden gemittelt und als Kavitätentiefe für die Berechnung 
des Ablationsvolumens weiter verwendet. Da ebenfalls die Kantenlänge (mm) und die 
Bestrahlungszeit (min) bekannt sind, wurde mit der folgender Formel das Volumen 
(mm³) berechnet: 
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Kavitätentiefe(mm) x (Kantenlänge(mm))2 
__________________________________ 
Bestrahlungszeit (min) 
 
So kann eine Aussage über die Effizienz der Ablation getroffen werden.  
 
2.5 Die verschiedenen Softwareversionen 
Während der Versuchsphase wurde die Scannersoftware mehrmals vom Hersteller 
weiterentwickelt. Für die Probekörper dieser Dissertation wurde die dritte und aktuellste 
Version verwendet. Dadurch wurde sichergestellt, dass alle Probekörper genau auf die 
gleiche Art vom Laser bestrahlt wurden. Auf einen Vergleich der Probekörper in den drei 
Versionen miteinander wird hier nicht näher eingegangen.  
Die dritte Version unterscheidet sich in folgenden Punkten gegenüber ihren 
Vorgängerversionen:  
 
- Die Benutzeroberfläche war strukturierter aufgeteilt und damit benutzerfreund-
licher 
- Alle Parameter wie Frequenz, Scangeschwindigkeit, Scanmuster, Schrittweite, 
Kantenlänge und Geschwindigkeit der Offline - Fahrten konnten mit dem Pro-
gramm eingestellt werden 
- Nur die Leistung des Lasers konnte nicht mit dem Programm eingestellt werden 
und wurde wie bisher über Software des Lasers bedient 
- Ein überhöhter erster Puls nach der Offline-Fahrt konnte in der dritten Version 
ebenfalls nicht vermieden werden. Der überhöhte erste Puls verursacht eine 
größere Ablation am Rande der Kavität, welcher bei der Berechnung der Ablation 
nicht mit einbezogen wurde. 
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2.6. Datenerfassung 
Mittels eines Tabellenkalkulationsprogramm (Excel, Microsoft, Seattle, USA) wurden die 
gemessenen Ablationstiefen durch die Profilometrie ausgewertet und die Ablations-
volumina errechnet. Die statistische Auswertung wurde durch ein Statistik-Programm 
durchgeführt (SPSS, SPSS Inc., Chicago, USA). 
 
Vor den Hauptversuchen wurde durch eine Power Analyse mit dem Programm GPower 
(Faul und Erdfelder, 1992; Erdfelder et al., 1996) die Anzahl von 10 Probekörper pro 
Leistung mit einer Power von mindestens 0,8 und einem Alpha-Fehler von 0,05 
berechnet (Cohen, 1988).  
In weiteren statistischen Analysen mit dem Kruskal-Wallis und Mann-Whitney-Test sind 
zuerst alle Restaurationsmaterialien paarweise in den Leistungen von 9 W - 1 W auf 
signifikante Unterschiede untersucht worden. Als nächstes wurde jedes Restaurations-
material einzeln mit dem Friedman und Wilcoxon-Test auf signifikante Unterschiede 
analysiert. Das Signifikanzniveau bei allen Analysen wurde mit einer Irrtums-
wahrscheinlichkeit von p<0,05 festgelegt.  
 
Die graphische Auswertung erfolgte in Box-Plot-Diagrammen. Angezeigt werden 
Medianwert, erstes und drittes Quartil, sowie die oberen und unteren Haarlinien 
(Minimum und Maximum) (Tukey, 1977). Ausreißer, die das 1,5-fache des Inter-
quartilsabstandes überschreiten, wurden mit einem Kreis markiert. Ein Stern bedeutet 
ein dreifaches Überschreiten des Interquartilsabstandes. 
 
Die Beschreibung der Messergebnisse erfolgte durch die Angabe von Mittelwert, 
Median, Standardabweichung, Minimum, Maximum und Interquartilsabstand. 
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3. Ergebnisse 
 
Durch Vorversuche war bekannt, dass bei der energiereichsten Einstellung des Lasers 
in der dritten Softwareversion bei keinem Werkstoff eine Karbonisierung festzustellen 
war. Die maximale Ablationsrate lag bei einer Leistung von 9 Watt und einer 
Repetitionsrate von 500 kHz. Eine weitere energiereichere Einstellung an dem 
Lasersystem war nicht möglich. Daher wurden die Probekörper wurden mit Leistungen 
von 1 - 9 Watt bestrahlt. Alle anderen Parameter waren bei jedem Versuch gleich, auf 
konstante Leistung des Systems, eingestellt. So konnte sichergestellt werden, dass die 
Kavitäten bei der höchstmöglichen Gesamtenergie präpariert wurden. Eine Auswertung 
der Kavitäten erfolgte nach Ausmessung mittels Profilometer und Berechnung der 
Ablationsrate, um eine Aussage über die Effizienz der Parameter treffen zu können. 
Die Gesamtenergie, die auf die Kavitäten übertragen wurde, errechnete sich aus der 
Leistung [W] multipliziert mit der Zeit [s], die konstant 2 s betrug (Tabelle 5).  
 
Leistung [W] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
Gesamtenergie 
[J] 
2 4 6 8 10 12 14 16 18 
Tab. 5: Umrechnung Leistung [W] in Gesamtenergie [J], die auf die Probekörper pro 
Kavität übertragen wurde 
 
3.1 Komposit 
Grandio A3 
Unter konstanten Parametern wurde bei steigenden Leistungen von 1 W – 9 W der 
Einfluss auf die Ablation ermittelt (Abb. 17). Bei einer Leistung von 9 W wurde die 
höchste Ablationsrate erreicht, der Medianwert lag bei 43,68 mm³/min. Bei 
abnehmender Leistung nahm die Ablationsrate ebenfalls ab. Der Medianwert der 
Ablationsrate bei 6 W lag bei 29,03 mm³/min und bei einer Leistung von 1 W wurde 
keine Ablation gemessen. Alle Leistungen wurden paarweise nach dem Wilcoxon-Test 
untersucht. Bei allen Vergleichen der unterschiedlichen Leistungen bei Grandio A3 
miteinander zeigen sich signifikante Unterschiede (p<0,05).  
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Abb. 17: Graphische Darstellung der Leistung [Watt] zur Ablationsrate [mm³/min] bei 
Grandio A3 bei einer Probenanzahl n=10 pro Testgruppe. Mit sinkender Leistung nimmt 
die Ablationsrate ab (p<0,05 für alle Vergleiche). 
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Grandio A3 Flow 
Bei dem fließfähigen Grandio A3 Flow ist der Einfluss auf die Ablationsrate unter sonst 
konstanten Bedingungen bei steigenden Leistungen von 1 W – 9 W ermittelt worden 
(Abb. 18). Der höchste Medianwert der Ablationsrate wurde bei 9 W gemessen und lag 
bei 42,88 mm³/min. Bei 6 W betrug der Medianwert 30,34 mm³/min und bei 1 W war 
eine Ablation nicht messbar. Der Vergleich der verschiedenen Leistungen zeigte bei 
allen Auswertungen einen signifikanten Unterschied (p<0,05).  
 
 
 
Abb. 18: Auswertung der Ablationsrate [mm³/min] zur Leistung [Watt] bei Grandio A3 
Flow mit der Probenanzahl n=10 pro Testgruppe. Bei sinkender Leistung nimmt die 
Ablationsrate ab (p<0,05 für alle Vergleiche ab 3 W). 
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Vergleich Grandio A3 und Grandio A3 Flow 
Ein Vergleich des stopfbaren Grandio‘s mit dem fließfähigen Grandio Flow (Abb. 19) 
ergab nur minimale Unterschiede. Die Ablationsraten bei den Leistungen von 9 W und 6 
W waren nahezu identisch. Ein Vergleich von Grandio A3 und Grandio A3 Flow bei 
Leistungen von 9 W, 8 W und 6 W ergab keinen signifikanten Unterschied (p<0,05). 
 
  
Abb. 19: Graphische Darstellung der Ablationsrate [mm³/min] zwischen Grandio A3 und 
Grandio A3 Flow bei 9 W , 8 W und 6 W mit einer Probenanzahl n=10 pro Testgruppe 
(p<0,05 für alle Leistungseinstellungen). 
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Amaris O1 
Der Einfluss der Leistung bei dem Komposite Amaris O1 wurde unter konstanten 
Parametern mit steigenden Leistungen von 1 - 9 W ermittelt (Abb. 20). Ein Vergleich der 
Leistungen zeigt, dass mit steigender Leistung die Ablationsrate zunahm und erst ab 
einer Leistung von 3 W messbar war. Der höchste Medianwert wurde mit 46,09 mm³/min 
bei 9 W gemessen. Bei den Leistungen von 3 bis 9W zeigten sich signifikante 
Unterschied (p<0,05). 
 
 
Abb. 20: Ablationsrate [mm³/min] zur Leistung [Watt] bei Amaris O1 bei einer 
Probenanzahl n=10 pro Testgruppe. Bei hoher Leistung wird eine hohe Ablationsrate 
erreicht (p<0,05 für alle Vergleiche ab 3 W). 
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Amaris O3 
Der Einfluss der Leistung auf die Ablation bei dem Komposite Amaris O3 wurde unter 
sonst konstanten Einstellungen ermittelt (Abb. 23). Die verschiedenen Leistungen 
zeigten im Vergleich eine Zunahme der Ablationsrate bei steigender Leistung. Unterhalb 
einer Leistung von 3 W war eine Ablation nicht messbar. Der höchste Medianwert mit 
42,73 mm³/min wurde bei einer Leistung von 9 W gemessen. Ein Vergleich der 
Leistungen von 3 W – 9 W ergab einen signifikanten Unterschied in der Ablationsrate 
(p<0,05).  
 
 
 
Abb. 21: Ablationsrate [mm³/min] zur Leistung [Watt] bei Amaris O1 bei einer 
Probenzahl n=10 pro Testgruppe. Mit steigender Leistung wird eine steigende 
Ablationsrate erreicht (p<0,05 für alle Vergleiche ab 3 W). 
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Vergleich Amaris O1 und Amaris O3 
Der Vergleich der beiden Testgruppen von Amaris O1 und Amaris O3 ergab eine 
höhere Ablationsrate bei dem farblich helleren Amaris O1 (Abb. 22 und Abb. 23). Es 
sind bei allen Leistung Unterschiede in den Ablationsraten zu erkennen. Aber am 
deutlichsten zeigt sich eine Differenz bei 9 W. Der Medianwert bei Amaris O1 betrug hier 
46,09 mm³/min und bei Amaris O3 42,73 mm³/min. Die Ablationsraten bei Amaris O1 
lagen bei den Leistungen von 7 – 9 W signifikant höher als bei Amaris O3. Niedrigere 
Leistungen zeigten keine signifikanten Unterschiede in den Ablationsraten.  
 
 
Abb. 22: Die Ablationsraten [mm³/min] bei Amaris O1 und Amaris O3. Paarweise 
werden die beiden Testkörper bei steigender Leistung und bei einer Probenanzahl n=10 
pro Testgruppe angezeigt. Die Ablationsraten bei dem Amaris O1 sind höher als beim 
Amaris O3 (p<0,05). 
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Amaris O1 3 Watt 4 Watt 5 Watt 6 Watt 7 Watt 8 Watt 9 Watt 
Median 8,10 17,29 24,49 30,75 35,96 40,91 46,09 
Interquartil 2,24 1,55 1,27 2,03 1,38 1,92 1,46 
Max 10,35 18,09 26,01 33,40 39,92 43,81 47,72 
Min 2,53 13,63 22,04 27,18 31,84 38,97 42,48 
Mittelwert 8,03 16,91 24,41 30,70 35,94 40,88 45,83 
Standardabw. 2,25 1,39 1,23 1,76 2,07 1,53 1,57 
Amaris O3 3 Watt 4 Watt 5 Watt 6 Watt 7 Watt 8 Watt 9 Watt 
Median 7,01 17,26 23,78 29,66 34,21 39,03 42,73 
Interquartil 1,37 1,78 1,52 2,03 2,24 0,92 1,82 
Max 9,47 18,79 26,65 31,64 36,56 42,88 46,64 
Min 5,32 10,66 20,33 26,16 31,77 37,84 41,52 
Mittelwert 5,32 10,66 20,33 29,46 33,90 39,54 43,27 
Standardabw.  1,39 2,38 1,71 1,61 1,51 1,47 1,55 
Tab. 6: Medianwerte [mm³/min], Interquartil, Maxima, Minima, Mittelwerte und 
Standardabweichungen der Ablationsraten  bei Leistungen von 3 - 9 Watt. Bei allen 
Leistungen wird bei Amaris O1 eine höhere Ablationsrate erreicht 
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Ein Vergleich der Leistungen in der Testgruppe zeigt erst ab einer Leistung von 7 W 
einen signifikanten Unterschied (p<0,05). Niedrigere Leistungen zeigen keinen 
signifikanten Unterschied bei der Ablation.  
 
 
Abb. 23: Vergleich von Amaris O1 und O3 bei Leistungen von 3 – 5 W bei einer 
Probenanzahl n=10 pro Testkörper. Die Testkörper sind paarweise bei steigender 
Leistung angeordnet (p<0,05). 
 
 
3.2 Phosphatzement 
Ein Einfluss der Leistung auf eine erhöhte Ablationsrate wurde unter sonst konstanten 
Parametern Leistungen von 1 W - 9 W ermittelt (Abb. 24). Der höchste Medianwert von 
4,69 mm³/min wurde bei 9 W erreicht. Die Ablationsrate sank bei niedrigeren Leistungen 
und erreicht bei 3 W einen Medianwert von 1,92 mm³/min. Bei Leistungen von 1 W - 2 
W waren keine Ablationen messbar. Ein signifikanter Unterschied ist in der Leistung von    
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3 W zu allen höheren Leistungen zu erkennen. Ein weiterer signifikanter Unterscheid ist 
der Leistung von 6 W im Vergleich zu den Leistungen 7 W - 9 W gemessen worden 
(p<0,05).  
 
 
 
Abb. 24: Die Ablationsraten von Phosphatzement bei 1 - 9 W bei einer Probenanzahl 
n=10 pro Testgruppe. Die Ergebnisse der bestrahlten Probekörper zeigen im Gegensatz 
zum Komposit bei steigender Leistung keine eindeutige Zunahme der Ablationsrate 
(p<0,05 für 6 W zu 7 - 9 W, p<0,05 für 3 W zu allen höheren Leistungseinstellungen). 
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3.3 Keramik 
Unter konstanten Parametern wurde der Einfluss der Leistungen von 1 W – 9 W bei den 
Keramik Probekörpern ermittelt. Der größte Medianwert beträgt 3,29 mm³/min und wird 
bei einer Leistung von 9 W erreicht. Der niedrigste Medianwert beträgt 0,19 mm³/min 
(p<0,05) bei einer Leistung von 4 W. Bei zunehmender Leistung steigt die Ablationsrate, 
sie ist aber erst ab einer Leistung von 4 W messbar. Signifikanter Unterschiede in den 
Ablationsraten wurden ab einer Leistung von 4 W – 9 W bei fast allen Vergleichen ge-
messen. Nur in den Vergleichen zwischen 8 W und 9 W sowie 7 W und 8 W war der 
Unterschied nicht signifikant.  
 
 
 
Abb. 25: Graphische Darstellung der Ablationsrate [mm³/min] der bestrahlten 
Keramikprobekörpern bei Leistungen von 1 - 9 W bei einer Probenanzahl n=10 pro 
Testgruppe. Eine Ablation konnte erst ab einer Leistung von 4 W gemessen werden. 
50 
3.4 Vergleich aller Restaurationsmaterialien bei maximaler Leistung 
Ein Vergleich alle Restaurationsmaterialien bei einer Leistung von 9 W (Abb. 26) zeigt 
deutlich höhere Ablationsraten bei den Kompositen gegenüber der Keramik und des 
Phosphatzementes (p<0,05; Tabelle 7). In der Gruppe der Komposite zeigen sich 
signifikante Unterschiede bei Amaris O1 zu allen anderen Kompositen. Zwischen 
Keramik und Phosphatzement ist kein signifikanter Unterschied messbar.  
 
 
Abb. 26: Vergleich aller Materialgruppen bei 9 W bei einer Probenanzahl n=10 pro 
Testgruppe. Bei den Kompositen werden höhere Ablationsraten erreicht, als bei 
Keramik und Phosphatzement (p<0,05). 
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 Grandio A3 Grandio A3 Flow Amaris O1 Amaris O3 Phosphatzement Keramik 
Medianwert 
[mm³/min] 
43,68 42,88 46,09 42,73 4,69 3,29 
Minimum 39,96 
 
39,88 
 
42,48 
 
41,52 
 
2,47 
 
2,76 
 
Maximum 50,34 
 
46,55 
 
47,72 
 
46,64 
 
7,15 
 
4,09 
 
Interquartil 2,19 
 
3,02 
 
1,46 
 
1,82 
 
2,58 
 
0,61 
 
Mittelwert 43,71 
 
42,91 
 
45,83 
 
43,27 
 
4,50 
 
3,29 
 
Standard- 
abweichung 
2,82 
 
2,16 
 
1,57 
 
1,55 
 
1,58 
 
0,41 
 
Tab. 7: Vergleich der statistischen Werte der Ablationsraten bei 9 W. Die Effektivität des 
Lasersystems ist in den Kompositgruppen am größten 
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4. Diskussion 
 
In der vorliegenden Untersuchung wurden mit einem Nd:YVO4-Laser verschiedene 
Restaurationsmaterialien mit dem Ziel bearbeitet, effiziente Parameter zur Ablation zu 
untersuchen.  
 
4.1 Bewertung der Durchführung 
4.1.1 Die Herstellung der Probekörper 
Bei der Herstellung der Komposit-Probekörper wurden die Vorgaben des Herstellers 
VOCO streng eingehalten. Die einzelnen Kompositschichten wurden dünn aufgetragen 
und ausgehärtet. Dennoch können kleine Luftbläschen innerhalb der Probekörper nicht 
vollständig ausgeschlossen werden. Wie bereits weiter oben erläutert, musste die zu 
bearbeitende Oberfläche der Probekörper in einem Winkel von 90 ° zum Laserstrahl 
ausgerichtet sein. Das bedeutet, dass mögliche Unebenheiten oder eine schief polierte 
Oberfläche einen Einfluss auf den Fokus haben können. Die Blasenbildung wurde bei 
den Phosphatzement-Probekörpern durch das Aushärten in einem Drucktopf bei 2 bar 
sehr stark minimiert. Ein vollständiger Ausschluss von Bläschen konnte dennoch nur bei 
den Keramik-Probekörpern gewährleistet werden.  
 
4.1.2 Der Versuchsaufbau 
Platzierung der Probekörper 
Der Verlauf des Laserstrahls war durch einen festen Aufbau des Lasergerätes 
vorgegeben. Die Probekörper wurden mit einem Verschiebetisch exakt mithilfe des 
Pilotstrahls des Lasers ausgerichtet, so dass alle Versuchsreihen identisch durchgeführt 
werden konnten. Der manuell justierte Fokus traf genau senkrecht auf den Probekörper. 
Mögliche kleine Unebenheiten auf der Oberfläche der Probekörper könnten den 
Einstrahlwinkel verändern und Einfluss auf die Ablationsrate nehmen. Durch eine Politur 
der Oberflächen wurde daher versucht, Unebenheiten möglichst vollständig zu ent-
fernen.  
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Der Fokus 
Während der Versuchsphase befand sich der Autofokus selbst in der Entwicklungs-
phase und musste daher manuell bei jedem Probekörper justiert werden. Beim 
Einstellen des Fokus wurde darauf geachtet, dass sowohl das akustische und das 
optische Signal für einen optimalen Fokus deutlich wahrzunehmen waren. Auf jedem 
Probekörper musste mit einer zusätzlichen Kavität zuerst der Fokus manuell bestimmt 
werden. Minimale Abweichung der Fokussierung zwischen verschiedenen Probekörpern 
können somit nicht ausgeschlossen werden. Zusätzlich müsste ein funktionierender 
Autofokus während der Bestrahlung des Probekörpers den Fokus permanent neu 
nachjustieren, da durch die Ablation des Restaurationsmaterials der Kavitätenboden 
sich außerhalb des Fokus befindet. Ein Nachjustieren während der Bestrahlung war in 
den Versuchsreihen allerdings nicht möglich, so dass davon ausgegangen werden 
muss, dass bei tiefen Kavitäten wahrscheinlich nicht die optimale Ablationsrate erreicht 
werden konnte.  
 
Die Scansoftware 
Ein möglicher Einfluss der unterschiedlichen Softwareversionen der Scansoftware 
wurde in dieser Studie nicht untersucht, da bei allen Versuchsreihen die dritte und 
aktuellste Softwareversion verwendet wurde.  
 
4.1.3 Das Messverfahren 
Profilometrische Ausmessung der Kavitäten 
Alle Kavitäten wurden unter den gleichen Bedingungen mit dem Profilometer 
ausgemessen. Die Kantenlänge der Kavitäten mit 2 x 2 mm konnte mit diesem Gerät 
nicht in ihrer ganzen Ausdehnung erfasst werden, daher wurde wie im Kapitel Material 
und Methode genauer beschrieben ein Ausschnitt der Kavität ausgemessen und dieser 
Wert auf die Gesamtfläche hochgerechnet. Besser wäre die gesamte Ausmessung der 
Kavität, durch das Hochrechnen wird die restliche nicht erfasste Fläche mit dem der 
Rechnung zur Grunde liegendem Ausschnitt gleich gesetzt. Mögliche Abweichungen 
innerhalb einer Kavität konnten daher nicht berücksichtigt werden.  
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Übertragene Gesamtenergie 
Beziehen wir die Gesamtenergie [J] mit ein, sollte mit steigender Leistung bei konstanter 
Zeit die Gesamtenergie ebenfalls konstant steigen. Die Zeit während der Bearbeitung 
des Materials betrug immer 2 s.  
Es konnte nicht bei jeder Versuchsreihe gewährleistet werden, dass die Bestrahlungs-
zeit konstant 2 s betrug. In der Software wurde die Zeit auf 2 s festgesetzt. Jedoch 
wurden Abweichungen von einigen Millisekunden bei mehreren Probekörpern 
dokumentiert. Die größte Abweichung betrug plus 0,047 s, welche eine einzelne 
Ausnahme darstellte. Die meisten Abweichungen lagen bei minus 0,016 s.  
 
So wurde eine maximale Abweichung nach oben von 0,047 s und eine maximale 
Abweichung von 0,016 s nach unten gemessen. Daraus resultiert eine leicht 
unterschiedliche Gesamtenergie, die zu minimalen Schwankungen bei der Ablation 
führt. Bei einer Kavität, welche mit 9 W bestrahlt wurde, wurde bei 2,047 s 
Bestrahlungszeit eine Gesamtenergie von 18,423 J übertragen. Dagegen wurde bei 
einer Bestrahlungszeit von 1,984 s nur eine Gesamtenergie von 17,856 J übertragen. 
Eine Differenz von 0,567 J könnte zwischen den Kavitäten der Leistung von 9 W liegen. 
In den Berechnungen der Ablationsraten wurden die tatsächlich gemessenen 
Bestrahlungszeiten verwendet. 
 
4.2 Bewertung der Ergebnisse anhand von Literaturvergleichen 
Bis heute gibt es nur wenige in vitro Studien über das Thema der vorliegenden Arbeit. 
Der Einsatz eines Nd:YVO4 auf diesem Gebiet ist kaum erforscht. Eine direkt 
vergleichbare Studie  mit der Bearbeitung von Restaurationsmaterialien mittels eines 
Ultrakurzpulslasers konnte bis zu Veröffentlichung dieser Arbeit nicht gefunden werden. 
Daher werden ähnliche Studien mit ähnlichen Lasersystemen in die Bewertung der 
Ergebnisse mit eingenommen.  
2011 wurde in einer Studie die Ablation von Komposit an bukkalen und okklusalen 
Schmelzflächen untersucht. Ein CO2-Laser mit einer Wellenlänge von 9,3 µm und einer 
Pulsrate von 200 Hz ablatierte selektiv Komposit von Schmelzoberflächen. Das 
Ergebnis waren minimale Temperaturerhöhungen, eine schnelle Ablation und geringen 
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Schmelzläsionen nach Entfernung der Kompositschicht (Chan, 2011). Die Ab-
lationsraten (µm/scan) stiegen in dieser Studie bei steigender Gesamtenergie (J/cm²). 
Bei einer Gesamtenergie von 1 J/cm² wurden 10 µm/scan Komposit ablatiert. Bei 18 
J/cm² betrug die Ablation 90 µm/scan. Die Ablationsraten bei Schmelz stiegen ebenfalls 
bei steigender Leistung von 10 µm/scan bei 4 - 5 J/cm² auf maximal 20 µm/scan bei 18 
J/cm². In einer weiteren Studie mit einem CO2-Laser und den gleichen Parametern wie 
aus der eben beschriebenen Studie, wurde die Schmelzoberfläche nach Entfernung von 
Komposit untersucht. Es entstanden Schmelzläsionen zwischen 20 und 25 µm bei einer 
Gesamtenergie von 3,8 bis 4,2 J/cm². Der CO2-Laser ermöglichte eine Ablation von 
Komposit in einem Areal von 5 mm² in 19,3 s im Durchschnitt (Chan, 2014). Aufgrund 
dieser kurzen Zeit ist eine Anwendung im klinischen Alltag wahrscheinlich umsetzbar. 
 
Nicht nur ein CO2-Laser ist für die Ablation von Kompositen geeignet. In einer Studie 
aus dem Jahr 2002 von Alexander et al. wurde ein Q-switch Nd:YAG-Laser mit einer 
Wellenlänge von 1064 nm und einer Pulsrate von 10 ns untersucht (Alexander et al., 
2003). Bei einer Gesamtenergie von 1 J/cm² wurde bei Komposit eine Ablation von 10 
µm erreicht. Bei höheren Gesamtenergien von 2 - 4 J/cm² wurde eine Ablation von 15 
µm gemessen. Letztendlich ist eine Ablation von Komposit bei einer Reichweite von 1 - 
1,5 J/cm² ohne den darunter befindlichen Schmelz zu verletzten möglich.  
 
Die Hypothese, dass mit steigender Leistung eine erhöhte Ablationrate erreicht wird, 
konnte bei den Komposit-Materialien mit einem Medianwert von 43,68 mm³/min bei 9 W 
für Grandio A3 und der Keramik mit einem Medianwert von 3,29 mm³/min bei 9 W 
bestätigt werden. Ein signifikanter Unterschied wurde bei den übrigen Kompositen 
ebenfalls  gemessen. Die Bearbeitung von Komposit ist mit dem Ultrakurzpuls sehr 
erfolgversprechend. Bei dem Phosphatzement sinkt die Ablation ebenso mit 
abnehmender Leistung, aber die Kurve des Abfalls fällt sehr flach aus. So erstrecken 
sich die Ablationsraten von maximal 4,69 mm³/min bei 9 W bis maximal 1,92 mm³/min 
bei 2 W Leistung. Die maximale Ablationsrate des Phosphatzementes erreichte eine 
höhere Rate als bei der Keramik, bleibt aber weit unter den Raten der Kompositgruppe. 
Eine höhere Leistung bedeutet bei der Zementgruppe nicht jedes Mal eine signifikant 
höhere Ablation des Materials. Es wurde mit höherer Leistung nicht automatisch ein 
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signifikanter Unterschied in der Ablationsrate gemessen, so dass die Hypothese, dass  
mit höherer Leistung ein höherer Abtrag erreicht wird, bei dem Phosphatzement nicht 
bestätigt wurde.  
 
In den Versuchsgruppen der Komposite und der Keramik konnten belegt werden, dass 
bei höchster Leistung (9 W) der höchste Substanzabtrag erreicht wird. Am deutlichsten 
konnte dies in der Gruppe der Komposite gezeigt werden. Hier waren die Ablationsraten 
weit höher als bei den Gruppen der Keramik und des Phospatzementes. Bei der 
Keramik erreichte der Laser bei höherer Leistung eine höhere Ablation, doch ist die 
Quantität der Ablation nicht ausreichend genug, um konventionelle Methoden zu 
ersetzen.  
 
Bei der Untersuchung von Granido A3 und Grandio A3 Flow wurde bei keiner Leistung 
ein signifikanter Unterschied bei der Ablation festgestellt. Die Hypothese, dass die 
Zusammensetzung des stopfbaren Grandio A3 gegenüber dem fließfähigem Grandio A3 
Flow einen Einfluss auf die Ablationsrate hat, wurde nicht bestätigt.  
 
Die Untersuchung, ob die Farbe einen Einfluss auf die Ablation hat, wurde zwischen 
dem Amaris O1 mit dem Amaris O3 erst ab einer Leistung von 7 W bestätigt. Bis zu 
einer Leistung von 6 W ist ein signifikanter Unterschied nicht bestätigt worden. Die 
Hypothese, dass die Farbe einen Einfluss auf die Ablation hat, kann erst ab einer 
Leistung von 7 W bestätigt werden.  
 
4.3 Klinische Relevanz und Ausblick 
 
In der Zahnheilkunde hat sich die Anwendung eines Lasers für eine Ablation von 
Restaurationsmaterialien noch nicht etabliert. Auch in anderen Bereichen der 
Zahnheilkunde wie in der Parodontologie oder Endodontie ist der Einsatz des Lasers 
nicht standardisiert. Erfolgreiche Therapien mittels Laserbehandlungen existieren, 
können sich jedoch bis heute gegenüber konventionellen Methoden nicht durchsetzen. 
Neben dem Behandlungserfolg spielen finanzielle Aspekte nicht nur für den Zahnarzt, 
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sondern auch für den Patienten eine entscheidende Rolle. Weitere Entwicklungen wie 
ein Delivery-System, um den apparativen Aufwand verbessern zu können, sind noch 
nicht fertig gestellt. Der Auto-Fokus, der bis zum Ende der Versuchsreihen dieser Studie 
noch nicht einsatzbereit war, wird die Arbeit mit dem Laser wesentlich vereinfachen, da 
der Laserstrahl während der Ablation permanent im Fokus steht und die Ablationsrate 
steigert.  
Erst mit einem sehr guten Delivery-System können in vivo-Studien mit einem Nd:YVO4-
Laser und folgenden Fragestellungen angestrebt werden, wie hoch der Zeitaufwand, die 
Effizienz der Kühlung und die Präzision des Lasers im klinischen Alltag sind.  
Um sich langfristig durchzusetzen, müssen die Vorteile einer Laserbehandlung 
gegenüber den konventionellen Methoden überwiegen.  
 
Die vorliegende Studie konnte teilweise eine erfolgreiche Ablation bei 
Restaurationsmaterialien nachweisen. Aus technischer Sicht ist ein Abtrag möglich. Der 
Vorteil des Ultrakurzpulslasers, hohe Mengen an Energie in sehr kurzer Zeit zu 
übertragen, hat sich bewährt. Doch sind auch neue Fragen und Probleme aufgetreten, 
die nach einer Antwort oder Lösung verlangen. Eine Anwendung an Patienten wird 
daher erst auf lange Sicht durchführbar sein.  
 
Diese Studie bildet nur einen kleinen Teil der Forschungsarbeiten, die notwendig sind, 
um den Nd:YVO4-Laser weiter zu entwickeln und die richtigen Parameter zu ermitteln. 
Für weitere Forschungsarbeiten wäre es sinnvoll, die Ablationsraten für Keramik und 
Phosphatzement erneut mit anderen Parametern zu untersuchen. 
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5. Zusammenfassung 
 
Ziel dieser experimentellen Studie war effiziente Parameter für einen neuartigen 
Nd:VYO4-Laser zu ermitteln, wodurch ein Abtrag von Restaurationsmaterialien wie 
Komposit, Keramik und Phosphatzement möglich wird. Die Theorie hinter der Idee einen 
Ultrakurzpulslaser besteht darin, hohe Mengen Energie innerhalb sehr kurzer Zeit auf 
ein Medium zu übertragen, so dass theoretisch keine thermische Energie entstehen 
kann.  
 
Folgende Hypothesen werden aufgestellt: 
1. Die Höhe der Leistung, mit der das Restaurationsmaterial bestrahlt wird, hat 
einen Einfluss auf die Ablation. 
2. Die Zusammensetzung des Restaurationsmaterials verändert das abgetragene 
Volumen. 
3. Die Farbe des Restaurationsmaterials hat Einfluss auf die Ablation. 
 
Alle Versuche wurden mit einem Nd:VYO4-Laser bei einer Frequenz von 500 kHz,  einer 
Pulsdauer von 9 ps und Leistungen von 1 bis 9 W durchgeführt. Durch die variierenden 
Leistungen resultierten Gesamtenergien von 2 - 18 J. 
 
Jede Materialgruppe bestand aus 10 Probekörpern, die jeweils mit Leistungen von 1 - 9 
W bestrahlt wurden. In der Gruppe der Komposite wurden für Grandio A3, Grandio A3 
Flow, Amaris O1, Amaris O3 je 10 Probekörper hergestellt, für die Keramik und das 
Phosphatzement ebenfalls 10 Probekörper. Als nächstes wurden die Kavitäten mit 
einem Profilometer ausgemessen und die Ablationsrate für jede Testgruppe bei allen 
Leistungen berechnet.  
 
Die Hypothese, dass bei steigender Leistung die Ablation steigt, wurde bei den Gruppen 
der Komposite und der Keramik bestätigt. Bei Testgruppe des Phosphatzementes gab 
es Abweichungen zwischen den verschiedenen Leistungen. Ein signifikanter Unter-
schied konnte hier nicht gezeigt werden. 
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Weiterhin konnte hier nicht gezeigt werden, dass die Zusammensetzung eines 
Kompositmaterials keinen signifikanten Einfluss auf die Ablation hat. Die Komposite 
Amaris O1 und Amaris O3 wurden hinsichtlich des Einflusses der Kompositfarbe auf die 
Ablation miteinander verglichen. Ein signifikanter Unterschied wurde erst ab einer 
Leistung von 7 W gemessen.  
 
Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass zahnärztliche Restaurationsmaterialien 
generell mit einem Ultrakurzpulslaser bearbeitet werden können. Eine präzise und 
effektive Ablation von Kompositen ist möglich. Doch bei der Keramik ist bei höchster 
Leistung die Ablation zu gering, um sich mit konventionellen Methoden messen zu 
können. In weiteren Versuchsreihen sollte durch Optimierung aller Parameter das Ziel 
sein, die Effizienz des Lasers zu steigern. 
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6. Anhang 
 
Material Grandio 
A3 
         
Leistung (Watt) 9 8 7 6 5 4 3 2 1 
Probekörperanzahl 10 10 10 10 10 10 10 10 10 
Anzahl Messungen 9 9 9 9 9 9 9 9 9 
Kantenlänge (mm) 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
Frequenz (Hz) 500 500 500 500 500 500 500 500 500 
Zeit (s) 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
Probekörper 1 50,34 31,91 20,05 14,41 8,79 14,41 1,45 0,00 0,00 
Probekörper 2 39,96 43,56 36,99 30,52 23,60 30,52 10,41 4,68 0,00 
Probekörper 3 43,20 40,92 37,56 31,44 26,40 31,44 10,95 2,99 0,00 
Probekörper 4 44,48 39,76 36,40 33,68 26,00 33,68 11,64 2,57 0,00 
Probekörper 5 44,16 41,16 34,12 30,80 27,12 30,80 12,58 8,14 0,00 
Probekörper 6 43,73 40,91 36,64 27,52 24,00 27,52 10,29 2,75 0,00 
Probekörper 7 43,64 39,17 36,55 29,16 25,19 29,16 9,37 2,08 0,00 
Probekörper 8 41,88 39,23 34,44 28,91 23,00 28,91 7,39 1,64 0,00 
Probekörper 9 40,92 33,28 28,57 27,08 21,00 27,08 5,24 0,00 0,00 
Probekörper 10 44,80 39,86 31,32 27,77 21,36 15,42 9,51 0,00 0,00 
Mittelwert 
(mm³/min) 
43,71 38,98 33,27 28,13 22,65 28,13 8,88 2,49 0,00 
Standardabw. 2,82 3,61 5,45 5,23 5,28 5,23 3,35 2,51 0,00 
Max 43,68 39,81 35,42 29,03 24,59 29,03 9,90 2,33 0,00 
Min 39,96 31,91 20,05 14,41 8,79 14,41 1,45 0,00 0,00 
Median (mm³/min) 43,68 39,81 35,42 29,03 23,80 29,03 9,90 2,33 0,00 
Interquartil 2,19 1,73 4,60 3,15 4,03 3,15 2,93 2,52 0,00 
Gesamtenergie (J) 2 4 6 8 10 12 14 16 18 
Tab. 8: Messergebnisse bei Grandio A3 
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Material Grandio 
A3 Flow 
         
Leistung (Watt) 9 8 7 6 5 4 3 2 1 
Probekörperanzahl 10 10 10 10 10 10 10 10 10 
Anzahl Messungen 10 10 10 10 10 10 10 10 10 
Kantenlänge (mm) 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
Frequenz (Hz) 500 500 500 500 500 500 500 500 500 
Zeit (s) 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
Probekörper 1 40,42 37,66 33,81 30,44 26,08 20,17 13,94 3,95 0,00 
Probekörper 2 43,07 34,04 30,72 24,00 16,80 15,08 8,28 0,00 0,00 
Probekörper 3 46,55 42,28 36,48 30,24 27,17 19,19 12,12 3,35 0,00 
Probekörper 4 44,41 40,53 35,58 29,19 24,28 15,32 6,78 0,96 0,00 
Probekörper 5 41,41 36,69 36,26 31,98 24,51 18,77 6,07 0,00 0,00 
Probekörper 6 44,23 37,88 36,89 28,67 24,63 17,21 12,60 5,19 0,00 
Probekörper 7 41,33 40,89 37,73 29,92 24,01 15,43 4,44 0,00 0,00 
Probekörper 8 39,88 37,80 36,90 33,36 25,48 17,64 11,69 4,12 0,00 
Probekörper 9 42,69 37,64 35,50 31,77 25,00 20,84 12,84 4,47 0,00 
Probekörper 10 45,08 40,89 37,66 32,99 28,67 21,40 15,36 3,40 0,00 
Mittelwert 
(mm³/min) 42,91 38,63 35,75 30,26 24,66 18,11 10,41 2,54 0,00 
Standardabw. 2,16 2,48 2,11 2,69 3,12 2,34 3,72 2,07 0,00 
Max 46,55 42,28 37,73 33,36 28,67 21,40 15,36 5,19 0,00 
Min 39,88 34,04 30,72 24,00 16,80 15,08 4,44 0,00 0,00 
Median (mm³/min) 42,88 37,84 36,37 30,34 24,81 18,21 11,90 3,37 0,00 
Interquartil 3,02 3,15 1,37 2,55 1,59 4,04 5,62 3,83 0,00 
Gesamtenergie (J) 2 4 6 8 10 12 14 16 18 
Tab. 9: Messergebnisse bei Grandio A3 Flow 
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Material Amaris 
O1 
         
Leistung (Watt) 9 8 7 6 5 4 3 2 1 
Probekörperanzahl 10 10 10 10 10 10 10 10 10 
Anzahl Messungen 10 10 10 10 10 10 10 10 10 
Kantenlänge (mm) 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
Frequenz (Hz) 500 500 500 500 500 500 500 500 500 
Zeit (s) 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
Probekörper 1 47,72 42,48 36,63 30,22 24,56 17,27 9,67 0,00 0,00 
Probekörper 2 44,48 41,49 35,69 30,76 24,06 17,99 7,75 0,00 0,00 
Probekörper 3 45,60 39,28 31,84 27,18 22,04 13,63 2,53 0,00 0,00 
Probekörper 4 42,48 40,32 36,24 31,23 25,46 17,91 10,35 0,00 0,00 
Probekörper 5 46,60 43,81 36,72 29,64 23,09 16,34 8,46 0,00 0,00 
Probekörper 6 46,29 40,61 35,55 32,00 24,61 18,07 9,47 0,00 0,00 
Probekörper 7 45,88 41,34 39,92 33,40 25,88 17,31 7,63 0,00 0,00 
Probekörper 8 44,98 39,26 34,36 29,36 24,43 15,83 7,25 0,00 0,00 
Probekörper 9 46,56 41,22 37,16 32,46 26,01 16,67 9,88 0,00 0,00 
Probekörper 10 47,70 38,97 35,24 30,74 23,95 18,09 7,30 0,00 0,00 
Mittelwert 
(mm³/min) 45,83 40,88 35,94 30,70 24,41 16,91 8,03 0,00 0,00 
Standardabw. 1,57 1,53 2,07 1,76 1,23 1,39 2,25 0,00 0,00 
Max 47,72 43,81 39,92 33,40 26,01 18,09 10,35 0,00 0,00 
Min 42,48 38,97 31,84 27,18 22,04 13,63 2,53 0,00 0,00 
Median (mm³/min) 46,09 40,91 35,96 30,75 24,49 17,29 8,10 0,00 0,00 
Interquartil 1,46 1,92 1,38 2,03 1,27 1,55 2,24 0,00 0,00 
Gesamtenergie (J) 2 4 6 8 10 12 14 16 18 
Tab. 10: Messergebnisse bei Amaris O1 
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Material Amaris 
O3 
         
Leistung (Watt) 9 8 7 6 5 4 3 2 1 
Probekörperanzahl 10 10 10 10 10 10 10 10 10 
Anzahl der 
Messungen 
10 10 10 10 10 10 10 10 10 
Kantenlänge (mm) 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
Frequenz (Hz) 500 500 500 500 500 500 500 500 500 
Zeit (s) 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
Probekörper 1 44,68 39,80 31,77 29,60 23,78 17,30 6,78 0,00 0,00 
Probekörper 2 44,15 41,00 32,40 30,08 24,12 18,63 6,48 0,00 0,00 
Probekörper 3 42,12 38,23 33,74 29,72 25,40 17,40 9,34 0,00 0,00 
Probekörper 4 42,00 38,96 34,74 28,52 22,51 10,66 7,87 0,00 0,00 
Probekörper 5 43,68 39,09 35,00 31,05 24,78 17,21 9,47 0,00 0,00 
Probekörper 6 46,64 37,84 34,86 28,24 23,60 14,96 6,78 0,00 0,00 
Probekörper 7 42,50 38,93 36,56 28,81 22,92 17,87 5,68 0,00 0,00 
Probekörper 8 41,52 42,88 34,68 31,64 26,65 18,79 7,94 0,00 0,00 
Probekörper 9 42,48 38,86 32,56 26,16 20,33 15,67 5,32 0,00 0,00 
Probekörper 10 42,96 39,79 32,71 30,80 23,78 16,90 7,25 0,00 0,00 
Mittelwert 
(mm³/min) 43,3 39,5 33,9 29,5 23,8 16,5 7,3 0,0 0,0 
Standardabw. 1,5 1,5 1,5 1,6 1,7 2,4 1,4 0,0 0,0 
Max 46,64 42,88 36,56 31,64 26,65 18,79 9,47 0,00 0,00 
Min 41,52 37,84 31,77 26,16 20,33 10,66 5,32 0,00 0,00 
Median (mm³/min) 42,73 39,03 34,21 29,66 23,78 17,26 7,01 0,00 0,00 
Interquartil 1,82 0,92 2,24 2,03 1,52 1,78 1,37 0,00 0,00 
Gesamtenergie (J) 2 4 6 8 10 12 14 16 18 
Tab. 11: Messergebnisse bei Amaris O3 
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Material 
Phosphatzement 
         
Leistung (Watt) 9 8 7 6 5 4 3 2 1 
Probekörperanzahl 10 10 10 10 10 10 10 10 10 
Anzahl Messungen 10 10 10 10 10 10 10 10 10 
Kantenlänge (mm) 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
Frequenz (Hz) 500 500 500 500 500 500 500 500 500 
Zeit (s) 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
Probekörper 1 4,89 2,18 1,48 2,01 2,69 3,76 1,92 2,22 0,00 
Probekörper 2 2,60 5,32 4,56 4,52 3,27 1,66 3,11 2,64 0,00 
Probekörper 3 3,73 3,44 3,72 1,39 2,72 2,52 1,55 0,00 0,00 
Probekörper 4 4,48 6,64 4,64 0,83 3,30 5,72 2,71 0,00 0,00 
Probekörper 5 2,82 3,94 2,56 1,26 2,66 0,88 1,28 0,00 0,00 
Probekörper 6 2,47 4,20 2,88 3,08 4,18 4,19 2,48 0,00 0,00 
Probekörper 7 5,95 2,94 4,14 2,47 5,06 3,87 1,93 0,00 0,00 
Probekörper 8 5,81 2,84 9,84 3,89 6,87 2,50 2,40 0,00 0,00 
Probekörper 9 5,08 4,54 3,50 2,93 1,77 0,89 0,00 0,00 0,00 
Probekörper 10 7,15 4,19 3,97 3,61 2,15 1,48 0,68 0,00 0,00 
Mittelwert 
(mm³/min) 4,50 4,02 4,13 2,60 3,47 2,75 1,81 0,49 0,00 
Standardabw. 1,58 1,30 2,23 1,22 1,53 1,60 0,96 1,03 0,00 
Max 7,15 6,64 9,84 4,52 6,87 5,72 3,11 2,64 0,00 
Min 2,47 2,18 1,48 0,83 1,77 0,88 0,00 0,00 0,00 
Median (mm³/min) 4,69 4,06 3,85 2,70 3,00 2,51 1,92 0,00 0,00 
Interquartil 2,58 1,39 1,42 1,93 1,29 2,31 1,11 0,00 0,00 
Gesamtenergie (J) 2 4 6 8 10 12 14 16 18 
Tab. 12: Messergebnisse bei Phosphatzement 
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Material Keramik          
Leistung (Watt) 9 8 7 6 5 4 3 2 1 
Probekörperanzahl 10 10 10 10 10 10 10 10 10 
Anzahl Messungen 10 10 10 10 10 10 10 10 10 
Kantenlänge (mm) 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
Frequenz (Hz) 500 500 500 500 500 500 500 500 500 
Zeit (s) 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
Probekörper 1 2,76 3,53 3,17 2,50 2,33 1,09 0,00 0,00 0,00 
Probekörper 2 4,09 3,14 2,43 0,70 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
Probekörper 3 3,33 3,44 2,62 2,42 1,53 0,79 0,00 0,00 0,00 
Probekörper 4 3,54 2,73 3,06 2,35 2,01 0,39 0,00 0,00 0,00 
Probekörper 5 2,85 3,10 2,48 2,61 1,91 1,65 0,00 0,00 0,00 
Probekörper 6 3,55 3,15 2,71 1,40 1,09 0,00 0,00 0,00 0,00 
Probekörper 7 3,13 3,29 2,58 1,79 1,25 0,00 0,00 0,00 0,00 
Probekörper 8 2,84 2,68 3,00 1,91 1,41 0,96 0,00 0,00 0,00 
Probekörper 9 3,26 2,54 2,63 2,02 1,19 0,00 0,00 0,00 0,00 
Probekörper 10 3,51 2,85 2,96 1,54 0,73 0,00 0,00 0,00 0,00 
Mittelwert 
(mm³/min) 3,29 3,05 2,76 1,92 1,35 0,49 0,00 0,00 0,00 
Standardabw. 0,41 0,33 0,26 0,59 0,67 0,60 0,00 0,00 0,00 
Max 4,09 3,53 3,17 2,61 2,33 1,65 0,00 0,00 0,00 
Min 2,76 2,54 2,43 0,70 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
Median (mm³/min) 3,29 3,12 2,67 1,97 1,33 0,19 0,00 0,00 0,00 
Interquartil 0,61 0,49 0,40 0,80 0,70 0,92 0,00 0,00 0,00 
Gesamtenergie (J) 2 4 6 8 10 12 14 16 18 
Tab. 13: Messergebnisse bei Keramik 
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Probekörperanzahl 10 10 10 10 
Anzahl der Messungen 9 9 9 9 
Kantenlänge (mm) 2 2 2 2 
Frequenz (Hz) 500 500 500 500 
Zeit (s) 2 2 2 2 
Tab. 14: Eingestellten Parameter des Lasers und Anzahl der Probekörper bei jeder 
Versuchsreihe 
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7. Abbildungsverzeichnis 
 
Abb. 1: Aufbau eines Lasers. Mithilfe einer externen Quelle wird das aktive Medium 
angeregt. Die entstehen Lichtquanten werden durch die Spiegel reflektiert und treten als 
Laserstrahl aus. 8 
 
Abb. 2: Möglichkeiten zur Erzeugung eines Laserstrahls. Der gepulste Laserstrahl 
erzielt in kürzerer Zeit höhere Leistungen als ein continuous-wave Strahl (cw), welcher 
durch eine Taktung nachträglich moduliert werden kann. 10 
 
Abb. 3: Auflistung einiger Lasersysteme nach Größe ihrer Wellenlänge. 15 
 
Abb. 4: Schematischer Verlauf eines Strahlengangs bei Schmelz und Dentin (Frentzen 
und Koort, 1991). 20 
 
Abb. 5: Wechselwirkung Laserstrahlen mit Gewebe (Lubatschowski, 1999). 23 
 
Abb. 6: Optischer Versuchsaufbau (modifiziert nach Wehry, 2012). Der Laser befindet 
sich unterhalb des Versuchsaufbaus und ist auf dem Foto nicht zu erkennen. Durch den 
weiß-umrandeten roten Punkt (links im Bild) tritt der Strahl in den Versuchsaufbau ein. 
Mittels mehreren Spiegeln wird der Laserstrahl in den Scanner gelenkt und trifft auf den 
Probekörper (Plötz, 2013). 25 
 
Abb. 7: Schematischer Verlauf des Laserstrahls, eingestellt durch die Scannsoftware 
und dem resultierenden Ablationsmuster. Der schwarze Pfeil zeigt den Beginn des 
Laserstrahls, auf den roten Linien ist der Laser aktiviert und auf den gestrichelten 
grünen Linien erfolgt keine Bestrahlung. 26 
 
Abb. 8: Ausschnitt aus dem Versuchsaufbau. Der xyz-Tisch kann in drei Ebenen 
bewegt werden. Der rote Pfeil stellt den Strahlengang dar. 27 
 
Abb. 9: Die drei verwendeten Probeköper, 1 Komposit, 2 Keramik, 3 Phosphatzement.
 30 
 
Abb. 10: Ablauf der Hauptversuche mit allen Restaurationsmaterialien und Anzahl der 
Probekörper. 31 
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Abb. 11: Darstellung der Laserstrahls, welcher in einem Winkel von 90 Grad und in der 
genauen Brennweite auf das Objekt (hier exemplarisch Elfenbein) für eine optimale 
Ablation treffen muss. Der Laserstrahl in rot wurde in seinem Durchmesser hier größer 
dargestellt, um seine Funktionsweise besser erklären zu können. 33 
 
Abb. 12: Exemplarische 3D Ansicht und Querschnitt einer Kavität gemessen mit dem 
Profilometer. Die Kavitätengröße ist 1 x 1 mm, welche in den Vorversuchen benutzt 
wurde. 34 
 
Abb. 13: Bestrahlter Probekörper aus Komposit mit einer Leistung von 7 Watt und die 
dadurch entstandene Kavität mit dem Ausmaß von 2 x 2 mm, aufgenommen mit einem 
Lichtmikroskop. Der eingerahmte Ausschnitt oben rechts im Bild zeigt das Fenster des 
Profilometers, aus dem die Tiefe der Kavität gemessen wurde. 34 
 
Abb. 14: Links die senkrechte Ausrichtung des Profilometers auf die Kavität und rechts 
die Messung des Ausschnittes. 35 
 
Abb. 15: Messung der Kavität wie in der oberen Abbildung, nur in diagonaler 
Ausrichtung. 36 
 
Abb. 16: Messung der Kavität in horizontaler Ausrichtung. Die Abweichung am 
Kavitätenrand ist aus der Berechnung herausgenommen worden, da es durch den 
Scanverlauf des Lasers entstanden ist (siehe Kapitel 2.5). 36 
 
Abb. 17: Graphische Darstellung der Leistung [Watt] zur Ablationsrate [mm³/min] bei 
Grandio A3 bei einer Probenanzahl n=10 pro Testgruppe. Mit sinkender Leistung nimmt 
die Ablationsrate ab (p<0,05 für alle Vergleiche). 40 
 
Abb. 18: Auswertung der Ablationsrate [mm³/min] zur Leistung [Watt] bei Grandio A3 
Flow mit der Probenanzahl n=10 pro Testgruppe. Bei sinkender Leistung nimmt die 
Ablationsrate ab (p<0,05 für alle Vergleiche ab 3 W). 41 
 
Abb. 19: Graphische Darstellung der Ablationsrate [mm³/min] zwischen Grandio A3 und 
Grandio A3 Flow bei 9 W , 8 W und 6 W mit einer Probenanzahl n=10 pro Testgruppe 
(p<0,05 für alle Leistungseinstellungen). 42 
 
Abb. 20: Ablationsrate [mm³/min] zur Leistung [Watt] bei Amaris O1 bei einer 
Probenanzahl n=10 pro Testgruppe. Bei hoher Leistung wird eine hohe Ablationsrate 
erreicht (p<0,05 für alle Vergleiche ab 3 W). 43 
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Abb. 21: Ablationsrate [mm³/min] zur Leistung [Watt] bei Amaris O1 bei einer 
Probenzahl n=10 pro Testgruppe. Mit steigender Leistung wird eine steigende 
Ablationsrate erreicht (p<0,05 für alle Vergleiche ab 3 W). 44 
 
Abb. 22: Die Ablationsraten [mm³/min] bei Amaris O1 und Amaris O3. Paarweise 
werden die beiden Testkörper bei steigender Leistung und bei einer Probenanzahl n=10 
pro Testgruppe angezeigt. Die Ablationsraten bei dem Amaris O1 sind höher als beim 
Amaris O3 (p<0,05). 45 
 
Abb. 23: Vergleich von Amaris O1 und O3 bei Leistungen von 3 – 5 W bei einer 
Probenanzahl n=10 pro Testkörper. Die Testkörper sind paarweise bei steigender 
Leistung angeordnet (p<0,05). 47 
 
Abb. 24: Die Ablationsraten von Phosphatzement bei 1 - 9 W bei einer Probenanzahl 
n=10 pro Testgruppe. Die Ergebnisse der bestrahlten Probekörper zeigen im Gegensatz 
zum Komposit bei steigender Leistung keine eindeutige Zunahme der Ablationsrate 
(p<0,05 für 6 W zu 7 - 9 W, p<0,05 für 3 W zu allen höheren Leistungseinstellungen). 48 
 
Abb. 25: Graphische Darstellung der Ablationsrate [mm³/min] der bestrahlten 
Keramikprobekörpern bei Leistungen von 1 - 9 W bei einer Probenanzahl n=10 pro 
Testgruppe. Eine Ablation konnte erst ab einer Leistung von 4 W gemessen werden. 49 
 
Abb. 26: Vergleich aller Materialgruppen bei 9 W bei einer Probenanzahl n=10 pro 
Testgruppe. Bei den Kompositen werden höhere Ablationsraten erreicht, als bei 
Keramik und Phosphatzement (p<0,05). 50 
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